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Jaquet:   Ueber  Atrophia  uteri. 

Als  Atrophie  der  Gebärmutter  bezeichnet  man,  —  um  mit  Scanzoni 
zu  reden  —  jene  Anomalie,  in  Folge  deren  das  früher  regelmässig  ent- 
\irickelte  und  configurirte  Organ  auf  ein,  hinter  der  Norm  zurückbleibendes, 
Volumen  redncirt  worden  ist.  Durch  diese  Definition  sind  alle  die  Beob- 
achtungen von  Kleinheit  des  Uterus,  welche  auf  mangelhafter  Entwicklung, 
auf- einer  Aplasie  desselben,  beruhen,  von  vornherein  aus  dem  Bereich  mei- 
ner heutigen  Bemerkungen  ausgeschlossen. 

Man  hat  bei  der  Atrophie  des  Uterus,  welcher  gewissermassen  ein 
transitorisches  Gebilde  ist,  abweichend  von  dem  Schwund  der  meisten  an- 
deren Organe,  eine  physiologische  und  eine  pathologische  Form  zu  unter- 
scheiden. Zu  jener  gehört  die  senile  Atrophie  und  die  puerperale  Involu- 
tion, zu  dieser,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  sehr  verschiedene  Formen. 

Sodann  hat  man  das  Yerhältniss  der  Uterinhöhle  als  £intheilungsprin- 
cip  benutzt  und  danach  eine  concentrische  Atrophie,  mit  Verkleinernng  der 
Gebärmutterhöhle,  von  der  excentrischen,  mit  Erweiterung  derselben,  unter- 
schieden. 

Eine  dritte  Eintheilung  der  atrophischen  Zustände  der  Gebärmutter 
ist  die  in  eine  allgemeine  und  eine  partielle.  Jene  betrifft  sämmtliche  Ge- 
genden und  sämmtliche  Gewebe;  diese  kann  in  doppelter  Weise  partiell 
sein,  d.  h.  Grund,  Körper,  Cervix,  Portio  vaginalis  allein,  oder  nur  eine  ' 
Schicht,  Muscularis  oder  Mucosa  können  geschwunden  sein.  Wenden  wir 
uns  zunächst  zu  der  partiellen  Atrophie! 

Das  Verschwinden  der  Mucosa  bis  auf  ein  dünnes,  glattes,  fast  drQsen- 
loses  Stratum  beobachtet  man  nicht  selten  nach  lange  andauernden  Eudo- 
metritiden ;  die  Atrophie  der  Muscularis  am  häufigsten  bei  Wöchnerinnen, 
deren  Gesammternäbrung  durch  irgend  welche  Ursachen  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  wurde.  Klob  nennt  als  eine  solche  Ursache  obenan  die 
Tuberculose.  Unter  den  Wöchnerinnen  der  hiesigen  geburtshtilflichen  Poli- 
klinik habe  ich  ausser  ihr  bisweilen  kümmerliche  Verpflegung  neben  psy- 
chischer Depression  als  solche  betrachten  müssen.  Der  Uterus  erscheint 
in  solchen  Fällen  dünnwandig  und  kann,  wie  in  dem  Walter 'sehen  Falle, 
von  Uterus  membranaceus,  papierblattähnlich  werden,  wenn  eine  Ausdeh- 
nung der  Uterinhöhle  hinzukommt. 
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Eine  partielle  Atrophie  des  Fundus  und  Corpus  uteri  kommt  fast  im- 
mer da  zu  Stande,  wo  diese  Partbien  dauernd  durch  einen  Tumor  oder 
grosse  Exsudatmassen  gegen  eine  Beckenwand  gepresst  wurden,  oder  wenn 
sie  in  der  Mitte  von  krankhaften  Geschwülsten,  wie  multiplen  Fibroiden, 
längere  Zeit  eingezwängt  gehalten  wurden.  Die  Atrophie  kann  dabei  so 
hochgradig  werden,  dass  an  Stelle  der  Gebärmutter  sich  nur  noch  Spuren  von 
Fasern  nachweisen  lassen.  Einmal  sahen  wir  bei  einer  Patientin,  die  meh- 
rere Anfälle  von  Ileus  zu  überstehen  hatte,  den  Uterus  durch  die  Gompres- 
sion  seitens  eines  grossen  Convoluts  von  Darmscblingen,  welche  durch  feste 
Adhäsionen  zu  einem  übermannskopfgrossen  Tumor  vereinigt  waren,  atro- 
phisch zu  Grunde  gehen.  Der  Uterus  wurde  bei  der  Section  erst  nach 
längerem  Suchen  und  sorgfältigem  anatomischen  Präpariren  aufgefunden, 
und  war  eigentlich  nur  durch  einen,  für  die  Uterussonde  kaum  durchgän- 
gigen Canal  angedeutet. 

Bisweilen  findet  man  die  Atrophie  des  Mutterkörpers  nur  oberflächlich 
als  Folge  einer  Perimetritis,  eine  Form,  welche  Kl  ob  der  acuten  Fettmeta- 
morphose des  Herzfleisches  bei  Pericarditis  an  die  Seite  stellt. 

Die  Atrophie  der  Vaginalportion  kann  beide  Mutterlippen,  oder  nur 
eine  von  ihnen  betreffen.  Im  ersteren  Falle  kann  sie  —  oft  ist  die  Atro- 
phie freilich  nur  eine  scheinbare  —  durch  Emporzerrung  des  Uterus,  durch 
einen  mit  ihm  verwachsenen,  aus  dem  kleinen  in  das  grosse  Becken  empor- 
steigenden, Tumor  zu  Stande  kommen,  oder  im  Wochenbett  auftreten,  wenn 
die  durch  die  Geburt  herbeigeführten  Einrisse  eine  Art  Aufsaugung  und 
Retraction  des  Scheidentheiles  analog,  wie  bei  der  Zerreissung  des  Hjmeo, 
zur  Folge  haben  (Rokitansky).  Sehr  häufig  sieht  man  eine  von  beiden 
Lippen,  und  zwar  besonders  bei  Lageveränderungen  des  Uterus,  atrophiren; 
bei  Anteversionen  nämlich  die  hintere  Lippe  in  Folge  des  Druckes  seitens 
der  Scybala  bei  der  Defäcation;  seltener  und  oft  nur  scheinbar  bei  Retro- 
flexionen  die  vordere  Lippe  in  Folge  der  Zerrung  durch  den  nach  hinten 
und  unten  tief  herabgesunkenen  Mutterkörper.  Ob  bei  den  Flexionen  des 
Uterus  an  der  Knickungsstelle  auf  der  Beugungsseite  eine  Atrophie  primär 
oder  secundär  die  Lageveränderung  begleitet,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt. Virchow  bestreitet  bekanntlich  contra  Rokitansky  diese  Annahme. 

Richten  wir  jetzt  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  einzelnen  Formen  von 
allgemeiner  Atrophie,  so  gehört  zu  ihnen :  die  senile  Schrumpfung,  die  puer- 
perale Involution  und  die  von  Scanzoni  beschriebene,  aus  mangelhafter 
Innervation  hervorgegangene,  Form.  Dieser  Autor  hat  einige  Fälle  beobach- 
tet, in  welchen  junge,  früher  ganz  gesunde  und  regelmässig  menstruirte, 
später  aber  von  einer  Paralyse  der  unteren  Körperhälfte  befallene  Frauen, 
von  dieser  Zeit  an  an  Amenorrhoe  litten  und  eine  auffallende  Kleinheit  der 
Gebärmutter  darboten,  welche  einige  Male  bei  den  Sectionen,  als  auf  wirk- 
licher Atrophie  des  Organes  beruhend,  nachgewiesen  werden  konnte.  — 
Vielleicht  ist  hiermit  verwandt  ein  Fall  von  Atrophie,  den  ich  selbst  bei 
einer  Dame  zu  beobachten  Gelegenheit  habe,  welche  seit  ihrem  22.  Lebens- 
jahre und  1^  Jahren  nach  der  Geburt  ihres  zweiten  ausgetragenen  Kindes, 
in  Folge  des  Schreckes  über  den  Anblick  einer  Barrikadenerstürmung  vor 
ihrer  Wohnung,  an  Amenorrhoe  leidet  und  einen  nur  3  Cm.  langen  Uterus  hat. 
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Anatomisch  za  erklären  sind  solche  Fälle  jedenfalls  sehr  viel  schwerer, 
als  dier  senile  Atrophie  und  die  puerperale  Involution.  Bei  jener  sehen  wir 
zuvor  eine  Verdickung  der  Arterienwände  auftreten,  welche  eine  geringere 
Blutzufuhr,  also  eine  locale  Ischämie,  bedingt  und  weiter  hin  eine  Volums- 
abnahme der  Gebärmutter  zur  Folge  hat.  Bei  der  puerperalen  Involution 
hat  die  Contraction  der  üterusmusculatur  und  die  damit  verbundene  Com- 
pression  der  Gefässe  denselben  Effect.  Auch  die  Involution  der  adnexen 
Organe  ist  auf  dieselbe  Weise  zu  erklären ,  da  die  Gefässe  dieser  ebenfalls 
in  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Muskelschicht  in  den  Ligamentis  latis  ein- 
gebettet sind.  Ist  nun  die  Circulation  in  den  Gefässen  unterdrückt,  so  be- 
ginnt vom  vierten  Tage  die  üterusmusculatur  fettig  zu  degeneriren.  Zu- 
nächst unterliegt  der  Mutterkörper  dem  Zerfall,  und  mehrere  Tage  später 
folgt  ihm  darin  der  Gerviz.  Etwa  drei  Wochen  post  Partum  beginnt  ne- 
ben der  Rückbildung  die  Anbildung.  Diese  beiden  Processe  halten  nun  im 
normalen  Wochenbette  ungefähr  gleichen  Schritt,  so  dass  nach  sechs  bis 
acht  Wochen  der  Uterus  vollständig  umgesetzt  ist.  Ist  derselbe  um  diese 
Zeit  grösser,  als  er  sein  soll,  so  spricht  man  bekanntlich  von  einer  Subin- 
volution;  ist  er  unter  das  normale  Volumen  herabgesunken,  so  nennt  man 
ihn  einen  Uterus  superin volutus.  Bleibt  er  dauernd  zu  gross,  so  nennt  man 
ihn  hypertrophisch,  eine  Bezeichnung,  die  keine  richtige  ist,  da  die  Ver- 
grösserung  fast  niemals  auf  einer  reinen  Hyperplasie  der  normalen  Gewebe, 
sondern  vielmehr  auf  einer  Neubildung  von  Bindegewebe,  beruht;  bleibt  er 
dauernd  zu  klein,  so  hat  man  es  mit  einer  Atrophie  zu  thnn.  Der  DteruB 
erscheint  dann  dünnwandig,  schlaff,  brüchig,  meistens  flectirt,  graugelb  oder 
gelbröthlich,  lässt  sich  sehr  leicht  zerreissen,  wobei  sich  feine,  schleimige, 
spinnwebendünne  Fäden  zwischen  den  Rissflächen  anspannen  (Klob).  Die 
Atrophie  lässt  sich  entweder  so  erklären,  dass  es  überhaupt  nicht  zu  der 
normalen  Neubildung  von  Muskelgewebe  gekommen  ist,  oder  dass  dasselbe 
sofort  nach  seiner  Entwicklung  fettig  zu  Grunde  gegangen  ist.  Der  letztere 
Hergang  ist  wohl  der  häufigere.  In  beiden  Fällen  ist  für  das  Zustandekom- 
men ein  Darniederliegen  der  gesammten  Ernährung  von  Bedeutung. 

Ein  weiterer  Grad  der  puerperalen  Atrophie,  als  der  soeben  geschil- 
derte, ist  meines  Wissens  nach  bisher  nicht  beobachtet,  wenigstens  nicht 
beschrieben  worden;  ich  erlaube  mir  daher,  Ihnen  folgende  zwei  Fälle  mit- 
zutheilen. 

Pauline  £.,  25  Jahre  alt,  Ladenmädchen,  war  in  ihrer  ersten  Jugend 
gesund,  litt  später  an  Lymphdrüsenentzündungen,  welche  bisweilen  absce- 
dirten.  Sie  bekam  ihre  Regel  mit  15  Jahren;  dieselbe  kehrte  dann  alle 
vier  Wochen  pünktlich  wieder,  dauerte  drei  bis  vier  Tage  und  trat  bisweilen 
mit  Schmerzen  auf.  •—  Im  Juli  1866  concipirte  sie,  wurde  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  syphilitisch  inficirt,  bekam  mehrfache  Ulcera 
im  Introitus  vaginae  und  an  der  Vulva.  Sie  trug  ihr  Kind  ans,  obwohl  sie 
mehrfach  mit  Arg.  nitr.  geätzt  und  mit  Sublimatpillen  innerlich  behandelt 
wurde.  Am  17.  April  1867  wurde  sie  mittelst  der  Wendung  von  einem  le- 
benden kräftigen  Mädchen  in  der  Charite  entbunden,  lag  dann  zehn  Wochen 
an  Diphtheritis  und  Parametritis  auf  der  gynäkologischen  Station  der 
Charite  heftig  fiebernd  krank  danieder,  und  wurde,   nachdem  die  ansge- 
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dehnten  Dccubitalgeschwüre,  wovon  noch  Jetzt  anf  beiden  Hinterbacken  die 
Narben  zu  sehen  sind,  verheilt  waren,  geheilt  entlassen.  Sie  hatte  trotz- 
dem Ihr  Kind  fönf  Wochen  lang  gestillt,  bis  die  zunehmende  Erschöpfung, 
eine  linksseitige  abscedirende  Mastitis,  wovon  ebenfalls  Narben  zurückge- 
blieben sind,  und  das  Versiegen  der  Milch  in  der  rechten  Brust  sie  zu  dem 
Aufgeben  der  Lactation  zwangen.  Patientin  kam  dann  in  gflnstige  Verhält- 
nisse, so  dass  sie,  sowie  ihr  Kind,  sich  nach  einigen  Monaten  vollständig 
erholte.  Seit  der  Entbindung  ist  nun  die  Regel  niemals  mehr  wiederge- 
kehrt, obwohl  sich  seit  dem  fOnften  Monate  nach  der  Entbindung  regel- 
mässig alle  vier  Wochen  unverkennbare  Molimina  menstrualia,  Gongestio- 
nen nach  dem  Kopf,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Abdomens  und 
Schlaflosigkeit,  einstellen.  Diese  Erscheinungen  halten  acht  Tage  lang  an 
und  verschwinden  dann  ohne  jede  Medication.  Der  Stuhlgang  ist  etwas 
retardirt,  das  Urinlassen  normal.  Kein  fluor  albus.  Geschlechtstrieb  wie 
früher.  Patientin  erscheint  psychisch  etwas  deprimirt,  sieht  sehr  gesund 
aus,  will  aber  in  den  letzten  diei  Jahren  etwas   magerer  geworden  sein. 

Befund:  Patientin  ist  ein  mittelgrosses,  mageres  Individium.  Die  Mam- 
mae sind  schlaff;  an  der  linken  Brustdrüse  bemerkt  man  Narben  von  per- 
forirten  Mammarabscessen,  Brustwarzen  normal.  Die  äusseren  Genitalien 
sind  gut  behaart.  Die  grossen  Schamlippen  sind  wenig  fetthaltig.  Auf  der 
Innenfläche  der  Nymphen  sieht  man  beiderseits  grosse  Geschwürsnarben 
von  bläulich  weisser  Farbe.  Die  Scheide  zeigt  nicht  sehr  entwickelte  Ron- 
zeln,  ihre  Länge  ist  normal.  Der  Längswulst  der  vorderen  Vaginalwand  ist 
deutlich  ausgebildet.  Die  Vagina  endet  an  ihrem  oberen  Ende  blindsack- 
ähnlich;  an  der  Spitze  dieses  Biindsackes  fühlt  man  einen  kleinen  Recessus, 
der  vorn  von  einem  ganz  dünnen  resistenten  Saume  umgeben  ist  Von 
dieser  Lippe  erstreckt  sich  nach  auf  und  vorwärts  eine  vielleicht  1^  Gm. 
lange,  \  Gm.  breite  und  ungefähr  messerrückendicke,  flache  Resistenz, 
welche  der  vorderen  Scheidenwand  anliegt  und  als  das  Residuum  des  atro- 
phirten  Uterus  anzusehen  ist.  Derselbe  liegt  der  rechten  Beckenwand  ge- 
nähert und  ist  daselbst  fixirt.  Die  Finger  der  aussen  aufs  Hypogastrium 
aufgelegten  Hand  lassen  sich  sehr  bequem  mit  dem  die  Vagina  explorireu- 
den,  sowie  mit  dem  in's  Rectum  eingeführten  Zeigefinger,  im  vorderen  und 
hinteren  Scheidengewölbe  vereinigen.  Die  Inspection  mit  dem  Speeulnm 
bestätigt  im  Allgemeinen  den  bei  der  Exploration  erhobenen  Befund  und 
ergiebt  namentlich,  wie  auch  schon  die  Palpation,  keine  Spur  von  einem 
Muttermund,  durch  welchen  sich  auch  nur  eine  ganz  feine  chirurgische 
Sonde  einführen  Hesse.  Durch  die  Untersuchung  mittelst  des  in  die  Blase 
eingeführten  männlichen  Katheters  und  mittelst  des  im  Rectum  befindlichen 
Fingers  lässt  sich  ebenfalls  das  Fehlen  des  Uterus  bis  auf  das  oben  be- 
schriebene Residuum  nachweisen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  30jähriges  verheirathetes  Frauenzimmer, 
welches  ebenfalls  als  Kind  stets  geund  war,  mit  14  Jahren  zum  ersten 
Male,  von  dann  ab  immer  regelmässig  und  normal  ihre  Menstruation  ein- 
treten  sah.  Patientin  wurde  am  7.  December  1869  zum  ersten  Male  polikli- 
nisch von  einem  todten  ausgetragenen  Kinde  mittelst  der  Zange  entbunden, 
nachdem   sie  59  Stunden   kreissend  zugebracht  hatte.    Die  Geburt  wurde 
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durch  sehr  hartnäckige  Krampfwehen,  Trismns  und  Strictura  uteri,  welche 
letztere  eine  Strangulatioosmarke  an  dem  Kinde  hervorgerufen  hatte,  und 
durch  secundäre  Weh eusch wache  verzögert.  Patientin  erkrankte  dann  im 
Wochenbette  an  einer  rechtsseitigen  Parametritis  und  an  einer  Endometritis 
diphtheritica  und  wurde  desswegen  anfaogs  vier  Wochen  in  ihrem  Hause 
und  dann  noch  vier  Wochen  auf  der  gynäkologischen  Abtheilung  der  Cha- 
lite  behandelt.  Die  Kranke  klagt  seitdem  über  Schwäche  in  den  Armen 
und  Beiuen  und  leidet  an  Amenorrhoe.  Als  sie  sich  im  Frühjahr  dieses 
Jahres  desshalb  an  die  ambulante  Klinik  wandte,  wurde  folgender  Status 
aufgenommen : 

Die  Palpation  des  Leibes  ergiebt  ausser  einer  massigen  gasigen  Auf- 
treibung der  Därme  nichts  Abnormes.  Die  grossen  Schamlippen  sind  gut 
entwickelt  Schamhaare  reichlich.  An  der  hinteren  Gommissur  findet  sich 
die  Narbe  eines  bedeutenden  Dammrisses,  so  dass  nur  eine  membranartige 
Brficke  übrig  geblieben  ist.  Das  willkürliche  GontractionsvermÖgen  des 
Sphincter  ani  ist  trotzdem  nicht  ganz  aufgehoben  und  die  Kothexcretion 
nicht  gestört,  zumal  da  Patientin  fast  immer  an  Verstopfung  leidet.  Die 
kleinen  Schamlippen  sind  nur  rudimentär  vorhanden.  Die  rechte  Nymphe 
ist  bis  auf  das  obere  Viertel  zerstört;  von  der  linken  fehlt  das  untere 
Drittel.  An  den  defecten  Stellen  sieht  man  eine  Narbenfläche,  welche  sich 
eine  Strecke  weit  die  Scheide  hinauf  verfolgen  lässt.  Die  Scheide  ist  von 
gewöhnlicher  Länge  und  faltigem  Bau.  An  der  vorderen  Vaginalwand  lässt 
sich  im  oberen  Drittel  etwas  mehr  nach  rechts  eine  bis  an  das  Rudiment 
der  vorderen  Muttermundslippe  sich  hinziehende  und  nach  oben  breiter 
werdende  Narbe  verfolgen.  Die  Portio  vaginalis  besteht  nur  aus  drei  ganz 
kleinen  karnnkelähnlichen  Rudimenten,  zwischen  denen  eine  Einziehung  sich 
befindet,  die  als  das  verschlossene  Orificium  ezternum  uteri  anzusehen  ist. 
Per  vaginam  ist  weder  vor  noch  hinter  diesen  drei  Zipfeln  ein  Mutterkörper 
zu  fühlen.  Die  rudimentäre  Scheidenportion  ist  dicht  an  die  rechte  Becken- 
wand herangezogen  und  daselbst  fizirt.  Bei  der  combinirten  Untersuchung 
per  Vaginam  und  per  Abdomen  ist,  zum  Theil  wegen  der  Resistenz  des 
narbigen  Scheidengewölbes,  kein  Mutterkörper  nachzuweisen.  Per  Rectum 
und  Abdomen  fühlt  man  dagegen  einen  höchstens  1^  Gm.  langen,  kaum 
1  Gm.  breiten,  mit  seinem  Längsdurchmesser  von  vorn  nach  hinten  verlau- 
fenden, rudimentären  Uterus.  Derselbe  hat  ein  unteres  dickeres  und  der- 
beres Ende  und  verjüngt  sich  von  da  nach  oben.  Das  untere  Ende  ist  an 
der  rechten  Beckenwand  durch  Schrumpfung  des  unteren  Theiles  vom  Lig. 
latum  dextrum  fixirt.  Man  kann  unschwer  die  beiden  Hände  bei  der  com- 
binirten Untersuchung  hinter  dem  Uterus  vereinigen.  Die  Vesicorectal- 
exploration  mit  Katheter  und  Finger  bestätigt  den  bis  dahin  erhobenen 
Befund  und  ergiebt  eine  Dicke  des  Uterus  von  etwa  |  Gm.  —  Nachdem 
Patientin  ein  Laxans  genommen  hatte,  wird  sie  zum  zweiten  Male  unter- 
sucht   Das  Resultat  der  Untersuchung  war  dasselbe. 

Wodurch  war  in  diesen  beiden  Fällen  der  hohe  Grad  von  Atrophie, 
den  man  beinahe  eine  Anhysterie  nennen  könnte,  zu  Stande  gekommen? 
Der  örtliche  Befund  ist  in  beiden  Fällen  annähernd  derselbe.  In  beiden 
Fällen  fehlt  der  Fundus,    das  Gorpus,    der  grösste  Theil   des  Gervix    und 
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fast  die  ganze  Portio  vaginalis  des  Uteras.  In  dem  ersteren  hochgradige- 
ren hatte  die  Wöchnerin  ante  nnd  post  Partam  an  Syphilis  gelitten,  hatte 
Mercurialien  gebraucht  und  hatte  dann  noch  eine  Parametritis  und  Diph- 
theritis  zu  fiberstehen  gehabt.  In  dem  zweiten  Falle  hatten  wir  die  Diph- 
theritis  und  Parametritis  allein  vor  uns.  Man  kann  daher  wohl  annehmen, 
dass  diese  beiden  letztgenannten  Krankheitsprocesse  auch  bei  der  ersten 
Wöchnerin  als  die  eigentliche  Ursache  zn  betrachten  sind,  wenn  auch  die 
Syphilis  mit  der  Mercurialcnr  zn  dem  extremen  Grade  der  Atrophie  gewiss 
mit  beigetragen  haben  wird. 

Prüfen  wir  zunächst  die  Parametritis  auf  ihre  ätiologische  Bedeutsam- 
keit: dass  die  Schrumpfung  eines  parametritischen  Exsudats  oder  die  nach 
der  Nekrose  desselben  zurQckbleibende  Narbe,  eine  Compression  der  in  dem 
erkrankten  Ligamentum  latum  verlanfenden  Zweige  der  Arteria  uterina  und 
spermatica  interna  zu  bedingen  und  somit  die  Zufuhr  neuen  Biidangsmate- 
rials  nach  dem  Zerfall  der  alten  Muscularis  za  verhindern,  im  Stande  ist, 
unterliegt  keinem  Zweifel.  Es  scheint  sogar  eine  im  Intrantnrinleben  auf- 
tretende Parametritis,  obwohl  dieselbe  eine  exquisit  puerperale  Erscheinung 
ist,  bisweilen,  wie  in  dem  folgenden  Falle,  der  mangelhaften  Entwicklung 
der  Gebärmutter  zu  Grunde  zu  liegen: 

Frau  H.,  23  Jahr  alt,  seit  einem  Jahre  verheirathet,  kommt  in  die  am- 
bulante Klinik,  um  zu  fragen,  wesshalb  ihre  Regel  noch  niemals  eingetre- 
ten sei,  da  sie  sich  doch  bis  auf  etwas  Kopfausschlag  und  eine  im  14. 
Jahre  tiberstandene  Scarlatina  stets  gesund  befunden  und  auch  in  letzter 
Zeit  nur  über  etwas  Mattigkeit  in  den  Gliedern  zu  klagen  habe.  Die 
darauf  angestellte  physikalische  Untersuchung  ergiebt  wenig  Pubes;  beide 
Labien,  namentlich  ^ie  Nymphen,  schwach  entwickelt;  die  Portio  vaginalis 
als  zierliches  Zäpfchen  mit  kleinem  Muttermund.  Letzterer  sieht  nach  links 
und  erscheint,  wie  schief  abgeschnitten.  Der  supra vaginale  Theil  des  Ger- 
vix  ist  der  rechten  Beckenwand  genähert  und  daselbst  fixirt,  während  das 
obere  Ende  des  Uterus  nach  links  sieht,  ohne  daselbst  durch  ein  zu  kurzes 
Lig.  ovarii  sinistrum  —  eine  sonst  häufig  anzutreffende  congenitale  Anoma- 
lie —  festgehalten  zu  werden,  da  er  sich  durch  die  eingeführte  Sonde  nach 
rechts  reponiren  lässt.  Der  Uterus  ist  5  Gm.  lang  und  dünnwandig;  seine 
Oervicalschleimbaut  befindet  sich  im  Zustande  chronischer  EntzQndung;  die 
P.  vag.  erscheint  etwas  erodirt.   Das  linke  Lig.  sacro-uterinum  ist  gespannt. 

Ausserdem  aber  wird  durch  die  neben  der  Parametritis  meistens  vor- 
handene diffuse  Mctritis  „in  Folge  einer  schnellen  Fettmatamorphose  der 
Granulationszellen  im  Bindegewebe  zu  einer  zu  vollständigen,  atrophirenden 
Rückbildung  Gelegenheit  geboten*",  —  ein  Ausgang,  auf  denVirchow  schon 
in  seinem  Aufsatz  „über  die  diffuse  Metritis  und  Parametritis*"  als  möglich 
hinweist.  Trotzdem  darf  man  die  Parametritis  allein,  selbst  wenn  dieselbe 
in  ihrem  höheren  Grade  allein  anzutreffen  wäre,  nicht  als  die  Gausa  morbi 
betrachten,  da  man  sonst  eine  vollständige  Atrophie  häufiger  beobachten 
müsste. 

Auch  die  diphtheritische  Endometritis  hat  man  bisher  nicht  zn  einem 
so  bedeutenden  Schwund  der  Gebärmutter  Veranlassung  geben  sehen,  ob- 
wohl  man   zugeben  muss,    dass   sie  ausser  ihrer  Einwirkung  auf  den  ge- 
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sammten  Ernährnogszustaad  der  WöchDerio,  auf  die  inneren  Schichten  des 
üterusparenchjrms  mindestens  denselben  deletären  Einfluss  ausübt,  wie  ge- 
wisse Fälle  von  Perimetritis  auf  die  äusseren  Schichten  desselben.  Allein 
diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Einlagerung  von  körnigem  Material  die  ganze 
Muscularis  bis  zur  Serosa  durchsetzt  hat,  sind  wohl  sämmtlich  tödtlich 
verlaufen,  und  auch  die  Beobachtung,  dass  von  der  Wöchnerin  eine  totale 
diphtheritische  Verschorfung  und  Abstossnng  nar  der  Decidua  allein  überlebt 
wird,  gehört  zu  den  Raritäten.  Tritt  dieser  Fall  aber  dennoch  ausnahms- 
weise ein,  dann  ist  eine  vollständige  Verwachsung  der  vorderen  mit  der 
hinteren  Uterinfläche  die  unvermeidliche  Folge,  und  es  scheint  dann  die 
YerlÖthung  der  beiden  Wände  in  ähnlicher  Weise  mechanisch  das  Wachs- 
thum  der  Uterinwände  zu  verhindern,  wie  eine  Verwachsung  der  Schädel- 
üähte  die  Entwicklung  der  Schädelknochen  inhibirt.  Es  erscheint  Angesichts 
der  verschiedenen  Verschwärnngsprocesse  auf  anderen  Schleimhäuten  eigent- 
lich wanderbar,  wesshalb  dieser  Ausgang  in  Verwachsung  nicht  häufiger 
nach  Diphtheritis  im  Wochenbett  beobachtet  wird,  als  es  bei  denjenigen 
Puerperis,  welche  eine  Endometritis  diphtheritica  überleben,  der  Fall  ist. 
Ich  glaube,  dass  das  häufige  Ausbleiben  einer  solchen  Verwachsung  sehr 
zu  Gunsten  der  Friedlän  der 'sehen  Ansicht  über  den  Bau  der  Decidua 
jn  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  und  über  das  Verhalten  der  Innen- 
fläche der  Gebärmutter  nach  Ausstossung  der  Nachgeburt  spricht,  dass 
nämlich  Virchow  contra  He  sc  hl  und  Rölliker  Recht  hat,  und  dass 
die  Muscularis  nach  der  Ausstossung  des  Ei's  nicht  bloss  liegt,  sondern 
von  einer  mit  Epithel  ausgekleideten  Drüsenschicht  bedeckt  bleibt.  Dass 
eine  totale  Abstossung  der  Uterinschleimhaut  nach  Diphtheritis  bisweilen 
vorkommt,  lehrt  ausser  einigen  bereits  publicirten  der  Ihnen  im  Winter  von 
Herrn  Martin  mitgetheilte  Fall.  Leider  starb  auch  diese  Patientin  einige 
Tage  nachher,  im  Ganzen  am  14.  Tage  post  Partum.  Bleibt  eine  solche 
aber  ausnahmsweise  am  Lebeo,  so  tritt,  wie  erwähnt  und,  wie  der  von 
Herrn  Martin  in  Jena  beobachtete  Fall  beweist,  eine  Verwachsung  der 
beiden  Uterinflächen  ein. 

Was  nun  die  pathogenetische  Deutung  unserer  Fälle  von  Atrophie  an- 
betrifft, so  glaube  ich,  dass  man  die  Combination  der  Diphtheritis  mit  der 
Parametritis  als  Ursache  derselben  zu  betrachten  hat,  und  das^  sowohl  die 
durch  die  parametritis  che  Schrumpfung  erschwerte  Blutzufuhr  als  auch  die 
durch  die  intrauterine  Verwachsung  veranlasste  mechanische  Behinderung 
für  das  Wachsthum  erforderlich  waren,  um  einen  solchen  Grad  von  Atro- 
phie herbeizuführen. 

Schliesslich  bedarf  es  noch  einer  Erklärung,  wesshalb  bei  beiden  Wöch- 
nerinnen gerade  nur  noch  eine  Parthie  des  supravaginälen  Theiles  vom  Ger- 
vix  übrig  geblieben  ist.  Der  Schwund  der  Vaginalportion  ist  durch  die  Re- 
sorption und  Retraction  in  Folge  der  bei  der  Geburt  entstandenen  Einrisse 
im  Rokitansky 'sehen  Sinne  zu  erklären;  im  zweiten  Krankheitsfalle,  wo 
die  Narben  in  der  Scheide  bis  zum  obersten  Ende  derselben  zu  verfolgen 
waren,  lässt  er  sich  vielleicht  auch  auf  directe  Zerstörung  durch  Diphthe- 
ritis zurückführen.  Aber  auch  dass  die  Atrophie  des  Gebärmutterkörpers 
eine  bedeutendere  wurde,  als  die  des  Gervix,  ist  nicht  befremdlich,  wenn  man 
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erwägt,  dass  Corpus  und  Fundas  uteri  überhaupt,  sowohl  im  iotrauterinen 
als  extrauterinen  Leben,  eine  geringere  Lebensdauer  besitzen  als  der  Cer- 
vix;  dass  die  Einwirkung  der  Gontractionen  des  musculöseren  oberen  Dte* 
rinsegmentes  auf  die  Gefässe  eine  stärkere  sein  muss,  dass  der  Matterkör- 
per daher  frfiher  zu  verfetten  beginnt;  dass  vor  allen  Dingen  die  Gefässe 
desselben  bei  Weitem  dünnwandiger  sind  und  einen  längeren  präoapillären 
Theil  haben,  als  die  Arterien  des  Cervix.  Vielleicht  endlich  ist  auch  der 
Cervix  von  der  Diphtheritis  weniger  betroffen  gewesen,  als  Scheide  und 
Corpus  uteri,  —  eine  Art  der  Ausbreitung,  die  bei  dieser  Krankheit  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Hinsichts  der  Symptomatologie  und  Behandlung  solch  hochgradiger 
Atrophia  uteri  habe  ich  nur  wenig  zu  sagen,  da  beide  danach  verschieden 
sein  werden,  ob  die  Ovarien  mit  zerstört  sind  oder  nicht.  Im  letzteren 
Falle  werden  die  Molimina  menstrualia  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  zu 
behandeln  sein. 

Aber  Betreffs  der  Diagnose  gestatten  Sie  mir  noch  ein  Wort.  Der  ein- 
zige Zustand,  mit  welchem  ein  solcher  Schwund  der  Gebärmutter  allenfalls 
verwechselt  werden  könnte,  ist  die  mangelhafte  Entwicklung  derselben; 
allein  auch  davon  wird  man  mit  Hülfe  der  bekannten  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden, selbst  wenn  die  Anamnese  ausnahmsweise  bei  der  Be- 
urtheilung  des  Falles  im  Stiche  Hesse,  immer  erkennen  können,  für  welche 
von  beiden  Anomalien  man  sich  zu  entscheiden  hat.  Schon  die  blosse  Ex- 
ploration der  Scheide  gentigt  in  den  meisten  Fällen,  da  man  bekanntlich 
bei  normaler  Länge  derselben  immer  auf  einen  Zustand  der  Gebärmutter 
rechnen  kann,  wie  er  beim  ausgetragenen  Mädchen  normal  ist.  Bei  höheren 
Graden  von  Bildungshemmung  kann  man  dagegen  gewöhnlich  noch  ver- 
schiedene andere  Entwicklungsfehler  an  dem  Genitalapparat  constatiren,  die 
bei  der  Atrophie,  so  gross  die  Aehnlichkeit  der  beiden  Uteri  auch  sein 
mag,  niemals  anzutreffen  sind.  Ich  erlaube  mir  dies  an  einem  höchst  in- 
teressanten, noch  nicht  veröffentlichten,  in  der  ambulanten  Klinik  beobach- 
teten, Fall  zu  expliciren: 

Frau  W.,  42  Jahre  alt,  stets  gesund,  noch  niemals  menstruirt,  seit  acht 
Jahren  kinderlos  verheirathet,  bekam  im  achten  Jahre  beim  Sprang  über 
einen  Bach  einen  doppelseitigen  Leistenbruch,  gegen  den  ein  Bruchband 
verordnet  wurde,  welches  aber  ohne  nachtheilige  Folgen  für  das  Wohlbe- 
finden niemals  getragen  worden  ist.  Nur  klagt  Patientin  seit  ihrem  17. 
Lebensjahre  über  ein  eigenthümliches,  alle  vier  Wochen  wiederkehrendes 
Gefühl  von  Ziehen  in  dieser  Gegend.  Auch  die  einzige,  einige  Jahre  ältere 
und  ebenfalls  kinderlos  verheirathete  Schwester  hat  noch  niemals  die  Regel 
gehabt.  Das  Wollustgefühl  beim  Coitus  ist  in  hohem  Maase  vorhanden. 
Patientin  wünscht  wegen  der  Amenorrhoe  und  Sterilität  die  Hülfe  der  am- 
bulanten Klinik  in  Ansprach  zu  nehmen.  Der  demnächst  erhobene  Befund 
lautet  folgen dermassen : 

Wohlgenährtes,  etwas  bleich  aussehendes  Individuum  mit  deutlich  aus- 
geprägtem weiblichen  Habitus.  Die  Mammae  zeigen  einen  stark  entwickel- 
ten Panniculus,  sehr  kleine  Papillen  und  sehr  undeutlichen  Warzenhof  mit 
nur  wenigen  Talgfollikeln.    Die  Pubes  fehlen  fast  gänzlich.    In  den  beiden 
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Leistencanälen  fühlt  man  eine  taubeneigrosse  resistente  unempfindliche  Ge- 
schwulst, welche  sich  eine  Strecke  weit  in  den  Inguinalcanal  zurückschieben 
lässt,  beim  Nachlass  der  reponirenden  Kraft  aber  sogleich  wieder  heraus- 
schnellt, wie  wenn  sie  mit  einem  elastischen  Bande  aussen  befestigt  wäre. 
Die  grossen  und  kleinen  Schamlippen  sind  sehr  mangelhaft.  Die  namentlich 
im  Verhältniss  zum  allgemeinen  Fettreichthnm  schwach  vertretenen  Labia 
majora  berühren  einander  nicht,  so  dass  die  Schamspalte  trota  des  rudimen- 
tären Vorhandenseins  der  Nymphen  klaffend  erscheint.  Glitoris  sehr  niedrig. 
Introitus  vaginae  weit.  Die  Scheide  ist  nur  4  Gm.  lang,  zeigt  gar  keine 
Falten  und  endigt  oben  blindsackähnlich.  Von  einer  Portio  vaginalis  oder 
einem  Orificium  uteri  ist  keine  Spur  zu  entdecken.  Bei  der  combinirten 
Untersuchung  per  Abdomen  einer-  und  per  Vaginam  oder  per  Rectum  an- 
dererseits kann  man  etwas  oberhalb  des  oberen  Scheidenendes  und  in  der 
Verlängerung  der  Scheidenachse  eine  ungefähr  viereckige  Resistenz  ent- 
decken, welche  nicht  ganz  2  Gm.  lang  und  reichlich  1  Gm.  breit  zu  sein 
scheint,  und  von  der  aus  man  nach  Oben  und  Aussen  zwei  zierliche  all- 
mählich dünner  werdende  Stränge  verfolgen  kann,  welche,  nach  aussen  di- 
vergirend,  der  oberen  vorderen  Beckenwand  zulaufen.  Von  Ovarien  ist  bei 
der  darauf  angestellten  Exploration  im  Becken  nichts  aufzufinden.  Bei  der 
Vesicorectaluntersuchung  constatirt  man,  dass  jene,  als  der  rudimentäre 
Uterus  anzusprechende  Resistenz  der  hinteren  unteren  Blasenwand  anliegt. 
Die  Beschaffenheit  der  in  den  Leistenkanälen  gefühlten  Körper,  im  Verein 
mit  dem  Fehlen  der  beiden  Eierstöcke  im  kleinen  Becken  oder  dicht  da- 
rüber, sowie  endlich  der  Umstand,  dass  die  Patientin  alle  vier  Wochen  über 
ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Druck  in  den  beiden  Leistengegenden  zu 
klagen  hat,  lässt  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  man  es 
mit  einer  doppelseitigen  Hernia  inguinalis  ovarii  zu  thun  hat. 
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Sitzuna:  vom  14.  November  1871. 


Rabl-Ruckhard  und  Lehmus:    Ueber  Durchbohrung  der  Gebär- 
mutter durch  die  Sonde. 

Wie  den  Fachgenossen  bekannt  ist,  wurden  in  den  letzten  Jahren  wie- 
derholt Beobachtungen  mitgetheilt,  wo  bei  der  Sondirung  der  Gebärmutter 
die  Sonde  so  tief  in  diese  eindrang,  dass  man  nur  an  eine  ausserordent- 
liche Verlängerung,  oder  an  eine  durch  das  Instrument  erzeugte  Durchboh- 
ruDg  des  Organs  denken  konnte.l 

Die  dritte,  weniger  nahe  liegende  Möglichkeit,  dass  es  sich  dabei  unter 
Umständen  um  ein  Hineingelangen  der  Sonde  in  eine  der  Tuben  und  durch 
diese  in  die  Bauchhöhle  handle,  wurde  zuerst  von  Tylor  Smith  i)  und 
später  Ton  Hildebrandt  bei  Gelegenheit  zweier  einschlägiger  Beobachtun- 
gen angenommen,  wo  das  Instrument,  ohne  Schwierigkeit,  bis  zum  Griff, 
also  etwa  20  Gm.  weit,  vorgeschoben  und  der  Knopf  durch  die  Bauchdecken 
in  der  Gegend  des  Nabels  gefQhlt  werden  konnte. 

Hildebrandt  gegenüber  suchte  Höning  3),  auf  anatomische  GrQnde 
fussend,  die  Un Wahrscheinlichkeit  einer  Tubensondirung  nachzuweisen,  und 
kam  zu  dem  Schlosse,  dass  es  sich  um  eine  durch  den  pathologischen  Zu- 
stand seiner  Wandungen  begünstigte  Durchbohrung  des  Uterus  handle. 

Martin  endlich  neigte  der  Ansicht  zu,  dass  in  allen  von  ihm  beob- 
achteten Fällen  eine  ganz  ausserordentliche  Verlängerung  der  DterinhOhle, 
in  Folge  mangelhafter  Rückbildung  oder  Erschlaffung  der  Wandungen  be- 
stand, eine  Ansicht,  die  er  bei  Gelegenheit  einer  Discussion  über  diesen 
Gegeostand  in  der  GeburtshülOichen  Gesellschaft  zu  Berlin  ^)  zu  begründen 
suchte.  —  Auch  er  sprach  sich  gegen  die  Möglichkeit  eiuer  Tubensondirung 
aus,  und  wurde  darin  durch  die  Beobachtung  des  Assistenten  am  Patholo- 
gischen Institut  zu  Berlin,  Dr.  Wegner,  unterstützt,  welcher  an  der  Leiche, 
also  unter  verhältoissmässig  günstigen  Bedingen,  die  Einführung  einer 
Dterussonde  in  die  Tuben  jedesmal  ohne  Erfolg  versucht  hatte. 

Es  dürfte  schwer  halten,  den  schlagenden  Gründen  derer,  welche  did 
Möglichkeit  einer  Tubensondirung  in  diesen  Fällen  leugnen,  neue  hinzuzu- 
fügen. Erwähnen  wollen  wir  indess,  dass  auch  uns  ein  derartiger  Versuch 
an  der  Leiche,  selbst  nachdem  wir  die  Uterinmündung  des  Eileiters  durch 
Eröffnung  der  Gebärmntterhöhle  dem  Auge  zugänglich  gemacht  hatten, 
immer  misslang.    Dies  kann  bei  der  geringen  Weite  des  Ganais  gegenüber 


1)  cf.  Ganst.  Jahresber.  1849.    IV.    S.  343. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  No.  16. 

3)  cf.  Verhandlungen  der  gebnrtshülfl.  Gesellschaft.  Heft  22.  S.  66  u.  ff. 
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der  Dicke  einer  gewöhnlichen  Uterassonde  nicht  Wunder  nehmen.  Anch  wir 
mfissen  daher  die  Möglichkeit  eines  Eindringens  in  die  Tnben,  sofern  sich 
diese  in  normalem  Zustande  befinden,  beanstanden.  — -  Ob  dies  unter  Um- 
ständen da  gelingt,  wo  eine  krankhafte  Erweiterung  des  Eileiters  besteht, 
bleibt  dem  gelegentlichen  Nachweise  durch  die  Autopsie  oder  dem  Versuch 
an  der  Leiche  überlassen.  So  lange  dieser  Nachweis  nicht  geliefert  ist,  er- 
scheint die  Wahrscheinlichkeit  des  Gelingens  nicht  gerade  gross,  wenn  man 
die  Formveränderungen  in  Betracht  zieht,  die  eine  erweiterte  Tube  erleidet. 
Die  kurzen,  bis  zu  Knickungen  'sich  steigenden  Windungen  ihres  Canals, 
der  sich  sogar  schliesslich  als  eine  Reihe,  durch  Lamellen  geschiedener, 
cystenartiger  Hohlräume  darstellen  kann,  müssen  einer  Sondirung,  selbst 
wenn  der  Sondenknopf  in  die  Utcrinöffnung  schlüpfte,  bedeutende  Schwie- 
rigkeiten  entgegenstellen,  während  die  wenig  nachgiebige  Befestigung  der 
Tuben  an  das  breite  Mutter  band,  wie  schon  Höning  betont,  ein  derartiges 
Aufrichten  der  Sonde,  dass  man  ihren  Knopf  in  der  Nähe  des  Nabels  fühlt, 
undenkbar  erscheinen  lässt. 

Allein  selbst  unter  Zngeständniss  der  Möglichkeit  einer  Tubensondirung 
unter  diesen  besonderen  Verhältnissen,  die  bisher  durch  nichts  bewiesen, 
würden  die  Fälle  gewiss  ganz  ausserordentlich  selten  sein,  wo  diese  Erklä- 
rung der  Erscheinung  einer  abnorm  tiefen  Sondirung  zuträfe.  Unendlich 
häufiger  dagegen  dürfte  sich  die  Sache  so  verhalten,  wie  wir  sie  in  einem 
Falle  durch  die  Autopsie  zur  zweifellosen  Anschauung  zu  bringen  Gelegen- 
heit hatten.  —  Wir, erlauben  uns  die  Mittheilung  desselben: 

Caroline  Br.,  Arbeiterfrau,  29  Jahre  alt,  wurde  am  25.  April  1870  auf 
die  gynäkologische  Abtheilung  der  Königlichen  Charit^  aufgenommen.  — 
Anamnestisch  ergab  sich,  dass  die  angeblich  früher  stets  gesunde  Person 
dreimal  rechtzeitig,  dreimal  unzeitig  geboren  hatte.  Die  letzte  normale  und 
leichte  Entbindung  fand  am  24.  März  1870  statt.  Nach  acht  Tagen  verliess 
Fat.  zum  ersten  Male  das  Bett,  und  gleich  darauf  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend,  Stuhlverstopfung  und  Appetitlosigkeit  ein,  zu  welcher 
sich  später  dauernde  Uebelkeit  und  Brechneigung  gesellten.  Ueber  gleich- 
zeitiges Bestehen  eines  fieberhaften  Zustandes  verblutete  bei  der  sich  wenig 
beobachtenden  Kranken  nichts  Bestimmtes. 

St.  pr.:  Schlecht  genährte,  hohlwangige  Person  von  zartem  Knochen- 
und  schlaffem  Muskelbau.  Welke,  gelbliche  Haut.  Temperatur  dem  Gefühle 
nach  nicht  merklich  erhöht.  P.  96,  unter  mittlerer  Spannung  und  Weite.  — 
Fat.  klagt  über  Schmerzen  im  Leibe,  Uebelkeit  und  Erbrechen. 

Zunge  graulich  belegt,  Appetit  fehlt,  Durst  vermehrt.  Es  werden  grün- 
liche Massen  in  ziemlicher  Menge  und  unter  wiederholten  Anfällen  erbro- 
chen. Leib  aufgetrieben,  auf  Druck  überall  massig  empfindlich.  -—Es  be- 
steht Verstopfung. 

Die  erste  Untersuchung  der  Geschlechtsorgane  ergiebt:  Portio  mit  dem 
als  breite  Qnerspalte  erscheinenden,  eingekerbtem  Muttermund  ganz  nach 
vorn  gerichtet,  im  hintern  Scheidengewölbe  als  unmittelbare  Fortsetzung 
des  Scheidentheils  ein  runder,  glatter  Tumor  von  der  Grösse  und  Fofm  des 
Uteraskörpers.  Es  gelingt,  den  Scheidentheil  durch  die  Hand  in  die  Füh- 
rungslinie  zu  leiten,  doch  senkt  sich  der  dadurch  gehobene  Uteruskörper 
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sofort  wieder  in  seine  frühere  Lage,  wenn  der  Druck  aof  jenen  nachlftsst.  — 
Durch  das  Rectum  fühlt  man  denselben  Körper. 

Vorläufige  Verordnung:  Bauchlage,  Oeleinspritzungen  in  den  Mastdarm» 
Infus.  Senn,  composit.    4  mal  tägl.  1  Essl. 

Die  am  26.  April  fortgesetzte  Untersuchung  ergab  weiterhin:  Mutter- 
mund klaffend,  eine  tiefe,  quergestellte  Spalte,  schmutzig  blutiger  Ausfluss 
aus  derselben.  Die  Sonde  dringt,  mit  der  Concavität  nach  hinten,  sehr  leicht 
in  den  Uterus,  welcher  sich  ohne  Schwierigkeit  durch  Wendung  der  erste- 
ren  aufrichten  lässt.  Es  bleibt  nach  geschehener  Reposition  kein  Tumor  im 
hintern  Scheidengewölbe  zurück. 

Bei  einer  vorsichtigen  Hebelbewegung  dringt  plötzlich  die 
Sonde  in  nunmehr  normaler  Richtung  nach  Ueberwindung  eines 
ganz  geringen  Hindernisses,  etwa  19  Cm.  weit  in  das  Orificium 
externum  ein,  ohne  dass  der  Knopf  durch  die  gespannten  Bauchdecken 
hindurchgefühlt  werden  konnte. 

Da  sich  die  Empfindlichkeit  des  Leibes  nach  der  Untersuchung  gestei- 
gert hatte,  wurden  hydropathische  Umschläge  über  denselben  sowie  innerlich 
Morphium  verordnet. 

27.  April  Bedeutende  Abnahme  der  Schmerzen  über  Nacht,  Uebelkeit 
und  Brechneigung  geschwunden.  T.  37,4.  P.  96.  Leib  aufgetrieben  und  hart, 
in  der  Nabelgegend  auf  Druck  massig  empfindlich,  Conturen  der  aufgetrie- 
benen Därme  durch  die  fettarmen  Bauchdecken  sichtbar.  In  der  Rückenlage 
beiderseits  an  den  abschüssigsten  Theilen  des  Unterleibs  geringe  Dämpfung, 
die  bei  entsprechender  Lageveränderung  dem  tjmpanitischen  Tone  weicht. 
Uebrigens  ist  Letzterer  überall  sonst  auf  dem  Abdomen  vorhanden. 

A.  T.  38,9.  P.  120. 

Nach  einer  reichlichen  Stuhlentleerung  haben  die  Schmerzen  im  Uoter- 
leibe  noch  mehr  abgenommen.  Letzterer  weniger  aufgetrieben  uud  empfind- 
lich. —  Pat.  klagt  nur  über  grosse  Schwäche. 

M.  T.  38,5.   P.  108.    A.  T.  38,8.  P.  108. 

29.  April.  Leib  massig  aufgetrieben,  nirgend,  weder  spontan,  noch  auf 
Druck  empfindlich.    Dämpfung  geschwunden. 

Uterus  zeigt  sich  wieder  in  seine  frühere  Stellung  zurückgesunken,  aber 
nunmehr,  soweit  eine  vorsichtige  Manualuntersuchung  den  Schluss  gestattet, 
nicht  mehr  beweglich. 

Erwähnen  müssen  wir  noch,  dass  eine  am  2.  Mai,  nach  Aufhören  aller 
peritonitischen  Erscheinungen,  von  Geh.-Rath  Martin  vorgenommene  Son- 
dirung  abermals  das  Instrument  16^  C.  M.  eindringen  liess,  ohne  dass  da- 
nach irsend  welche  Reaction  bei  der  Kranken  eintrat. 

Mittlerweile  machte  eine  käsige  Infiltration  der  linken  Lungenspitze, 
deren  Bestehen  schon  zur  Zeit  der  Aufnahme  nachgewiesen  war,  mit  Zu- 
nahme des  Fiebers  und  der  Schwäche  so  schnelle  Fortschritte,  dass  sie,  unter 
Hinzutreten  einer  linksseitigen  Pleuritis,  am  13.  Mai  den  Tod  der  Patientin 
herbeiführte. 

Vor  Beginn  der  Obduction  wurde  der  Uterus  nochmals  sondirt.  Die 
Sonde  drang,   nach  Ueberwindung  eines  leichten  Widerstandes,   so  tief  in 
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den  Muttermand  eia,   dass  ihr  Knopf  in  der  Höhe  des  Nabels  darch  die 
Bauch  decken  gefühlt  werden  konnte. 

Die  nunmehr  angestellte  Autopsie  ergab  zunächst  das  Besteben  einer 
tuberculösen  Pleuritis  mit  linksseitigem,  hämorrhagischen  Exsudat.  —  Die 
linke  Lungenspitze  war  theils  luftleer,  theils  käsig  infiltrirt,  ebenso  im  un- 
teren Lappen  käsige  Infiltration  und  indurirtes  Gewebe. 

Das  Bauchfell  zeigte  auf  seinem  parietalen  Blatte  vielfache  membranöse 
Auflagerungen;  die  Därme  waren  mit  der  Bauch  wand  und  unter  einander 
verlöthet.    Im  Darme  fanden  sich  viele  RinggeschwQre  mit  käsigen  Knoten. 

Aus  der  Beckenhöhle  ragt  der  Sondenknopf  aus  eioer  augenscheinlich 
ganz  frischen,  gleichen,  ziemlich  genau  in  der  Mitte  des  Fundns  befindlichen 
Oeffnung  heraus.  —  Eine  feinere,  in  die  GeschlecBtstheile  eingeführte  Sonde 
gleitet  aus  einem  zweiten  Loche  heraus,  das  sich  etwa  |  Gm.  nach  innen 
vom  Abgange  der  linken  Tube  befindet.  Die  das  zweite  Loch  umgebende 
Uterussubstanz  zeigt  beträchtliche  Morschheit,  schiefrige  Farbe  und  zarte 
vascularisirte  Auflagerungen.  In  der  Umgebung  des  ersten  Loches  gar  keine 
Veränderung  der  Substanz.  -  Uterus  vergrössert,  seine  Substanz  weich,  von 
dünnwandigen  Gefässen  durchzogen.  Schleimhaut  im  Ganzen  glatt,  locker, 
weissgelb,  an  der  hinteren  Wand,  nach  rechts  etwas  auf  die  vordere  über- 
gebend, ein  flacher  Piacentarrest. 

Im  rechten  Ovarium  ein  Gorpus  luteum  verum,  in  der  Yernarbung  be- 
griffen, an  der  Oberfläche  beider  viele  Narben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gebärmutter  ergab  Folgendes 
(Dr.  Wegner): 

«Die  Masse  des  Uterus  besteht  überwiegend  aus  grösseren  und  kleineren 
Gefässen,  die  stellenweis  so  nahe  an  einander  gerückt  sind,  dass  ein  voll- 
kommen cavernöses  Gewebe  sich  präsentirt.  Dieselben  verlaufen  vielfach  in 
Bögen  und  Schläugelungen.  Die  Uterusmusculatur,  überhaupt  an  Masse  sehr 
zurücktretend,  zeigt  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  differentes  histolo- 
logisches  Verhalten:  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  ist  noch  in  voller  fet- 
tiger Degeneration;  anderenorts  finden  sich  nach  verschiedeneu  Richtungen 
ziehende  Bündel  von  der  Beschaffenheit  der  im  nicht  schwangeren  Uterus 
vorhandenen,  also  wohl  neugebildete  Elemente.  In  grossester  quantitativer 
Ausdehnung  sieht  man  jedoch  zwischen  den  einzelnen  Fasern  dieser  neu- 
gebildeten Bündel  Fettkörnchen  in  bedeutender  Zahl,  offenbar  Reste  der 
früher  vorhandenen  fettig  zerfallenen  Formelemente.  Diese  Fettkörnchen 
bilden  gewissermassen  die  Kittsubstanz  der.  neugebildeten  Muskelfasern;  auf 
dem  Längsschnitt  der  Muskelbündel  erscheinen  sie  als  schmale  glänzende 
Linien  oder  Züge,  auf  dem  Querschnitt  punktförmig  zwischen  den  eigent- 
lichen Parenchjm-Elementen. 

Die  Schleimhaut  der  Gebärmutter  ist  gleichfalls  noch  in  fettiger  Um- 
wandlung, von  Neubildung  ist  hier  verhältnissmässig  wenig  zu  sehen.*' 

Der  soeben  angegebene  mikroscopische  Befund  erklärt  somit  die  Leich- 
tigkeit, mit  welcher  die  Perforation  der  Uteruswand,  und  zwar  durch  drei 
verschiedene  Untersuchende,  bewerkstelligt  wurde:  Das  Organ  war  augen- 
scheinlich, trotzdem  zwischen  der  Entbindung  und  ersten  Sondirung  33  Tage 
verronnen  waren,  noch  in  einem  sehr  unvollkommenen  Zustande  der  Rück- 
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bildoDg  begriffen,  wo  die  maBsenhafte  AnsammlaDg  von  FettkOrnchen  und 
die  geringe  Menge  neugebildeter  Wirbelfasern  neben  grossem  Gefässreich- 
thnm,  eine  abnorme  Mürbigkeit  der  ganzen  Substanz  bedingen  mnsste. 

Aehnliche  Bedingungen  dOrften  zu  gleichen  Ergebnissen  bei  einer  Reibe 
von  Fällen  geffibrt  haben,  in  denen  ebenfalls  die  Sondirung  eine  anschei- 
nend abnorme  Verlängernng  des  Dterus  nachwies,  während  wir,  nach  den 
Erfahrungen  der  soeben  roitgetheilten  Beobachtung,  auch  hier  an  eine 
Durchbohrung  des  Organs  zu  glauben  volle  Berechtigung  haben. 

Wir  greifen  einige  der  auffallendsten  dieser  Fälle  zur  kurzen  Mitthei- 
'nng  heraus: 

IL  Bertha  H.,  Dienstmädchen,  Ilpara,  29  Jahre  alt,  wurde  am  29.  März 
1870  auf  die  gynäkologische  Abtheilung  der  Königlichen  Charit^  aufgenom- 
men, nachdem  sie  am  25.  ziemlich  leicht  von  einem  lebenden  Kinde  ent- 
bunden worden  war.  Drei  Tage  darauf  war  sie,  unter  eintretendem  Schüttel- 
frost mit  nachfolgender  Hitze,  an  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib  nnd 
Durchfall  erkrankt.    Die  weitere  Anamnese  bot  kein  Interesse. 

Es  bestanden  die  Erscheinungen  einer  Endometritis  pnerperalis,  welche 
einer  entsprechenden  intrauterinen  Behandlung  wich,  so  dass  Patientin  am 
17.  April  anscheinend  gebeilt  entlassen  werden  konnte. 

Schon  am  9.  Mai  suchte  sie  indess  die  Anstalt  wieder  auf.  Sie  wollte 
am  19.  April  noch  Schmerzen  in  der  rechten  Regio  iliaca  empfunden  haben, 
welche  allmählig  stärker  wurden,  ohne  sie  indess  bettlägerig  zu  machen. 
Im  Gegentheil  verspürte  sie  beim  Herumgehen  Linderung  derselben.  — 
Auch  der  Durchfall  sollte  sich  wieder  eingestellt  nnd  sich  seit  acht  Tagen 
Harnbeschwerden  (Schmerz  beim  Driniren)  hinzugesellt  haben. 

St.  pr.:  Abdomen  gewölbt,  Bauchdecken  weich,  das  Eindrücken  der 
Hand  leicht  gestattend.  Man  ffihlt  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  der  Scham- 
fuge  in  der  Mittellinie  und  etwas  nach  rechts  eine  Geschwulst,  von  undeut- 
lich rundlicher  Gestalt,  die  auf  Druck  massig  empfindlich  ist. 

Scheide  schlüpfrig,  glatt,  Temperatur  dem  Gefühle  nach  nicht  erhöht, 
Muttermund  nach  links  gerichtete,  quergestellte,  trichterförmige  Grube,  die 
das  Einführen  der  Fingerkuppe  gestattet.  Die  Muttermundslippen  stellen 
korpelartig  anzufühlende  Wülste  dar.  Im  hinteren  und  rechten  Umfang  des 
Scheidengewölbes  eine  fast  knochenharte,  etwas  höckerige  Geschwulst,  die 
leisten  artig  in  die  Beckenhöhle  hervorspringt,  und  sich  bei  combinirter 
Dnrchfühlung  als  zusammenhängend  mit  der  durch  die  Baachdecken  ge- 
fühlten Geschwulst  erweist.  Letztere  ist  auf  Druck  sowohl  von  den  Bauch- 
decken als  auch  vom  Scheidengewölbe  aus  beweglich,  und  scheint  nur  an 
einer  etwa  der  Symphysis  sacroiliaca  dextra  entsprechenden  Stelle  der 
Beckenwand  mit  dieser  fester  verbunden.  Ausser  dieser  rechts  gelagerten 
Geschwulst  ist  namentlich  in  der  Mittellinie  nichts  zu  fühlen, 
was  für  einen  vergrösserten  Uterus  angesprochen  werden 
könnte.  Nichtsdestoweniger  dringt  die  Sonde,  anfangs  in  der 
Richtung  nach  rechts,  später  genau  in  der  Mittellinie,  unter 
geringer  Schmerzhaftigkeit  und  nach  Ueberwindnng  eines  ge- 
ringen, gleich  anfangs  sich  entgegenstellenden  Hindernisses 
18  Gm.  tief  in  den  äusseren  Muttermund  ein.  —  Ihr  Knopf  ist 
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dicht  nach  oben  und  linkä  vom  Nabel,  etwa  i  Gm.  davon  ent- 
fernt, durch  die  dünnen  Banchdecken  ffihlbar,  nnd  zwar  so 
oberflächlich,  dass  jedenfalls  keine  irgend  wie  dicke  Zwischen- 
wand, ausser  ersteren,  sie  bedecken  kann.  —  Patientin  empfand 
nach  der  Untersuchung  durchaus  keine  Schmerzen,  ebensowenig  bei  derzweiteo, 
am  13.  Mai,  angestellten  Sondirung,  wobei  die  Sonde  10  Gm.  tief  eindrang. 

19.  Mai.  Die  heutige  Sondirung  ergiebt  zunächst  ein  Eindringen  des 
Instruments  bis  ungefähr  an  die  Marke,  sodann  lässt  sich  dasselbe,  unter 
Ueberwindung  eines  kaum  merklichen  Hindernisses,  13  Gm.  tief  einfüh* 
ren  und  ist  der  Knopf  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken  ffihlbar.  Die 
Geschwulst  erscheint  unverändert,  höchstens  etwas  verkleinert.  Bei  combi- 
nirter  Untersuchung  erscheint  der  bewegliche  und  mit  der,  rechts  durch 
die  Bauchdecke  fühlbaren  Geschwulst  zusammenhängende,  wenn  nicht  iden^ 
tische  Uterus  augenscheinlich  nur  wenig  vergrössert. 

Auch  heut  ist  die  Sondirung  absolut  schmerzlos  und  ohne  Folgen.   ^ 

21.  Mai.  Die  Sonde  dringt  6,5  Gm.  tief  durch  den  klaffenden  Mutter- 
mund ein;  die  rechtsseitige  Geschwulst  liegt,  wie  die  Sondenrichtung  nach* 
weist,  neben  ihr.  — 

P.  wurde  am  22.  Mai  auf  ihren  Wunsch  entlassen  nnd  hat  sich  nicht 
wieder  vorgestellt.  —    . 

Wir  haben  somit  auch  in  diesem  Falle  einen  den  bisher  bekannten  ent- 
sprechenden Befund  der  Sondirung,  die  auch  diesmal,  von  drei  verschiede- 
nen Untersuchern  ausgeführt,  zu  gleichen  Ergebnissen  führte.  — 

Hier  war  eine  schwere  Wochenbetterkrankung  (Endometritis)  vorausge- 
gangen, wozu  sich  im  weiteren  Verlaufe  bei  der  zu  früh  entlassenen  Kranken 
eine  Parametritis  mit  massigem  Erguss  gesellt  hatte.  —  Es  liegt  nahe,  auch 
hier  als  begünstigendes  Moment  für  eine  gewaltsame  Durchbohrung  der 
Uteruswandung  eine  mangelhafte  Rückbildung  dieser,  in  Folge  der  ent- 
zündlichen Vorgänge  in  unmittelbarer  Nähe  des  Organs,  anzunehmen,  ohne 
dass  freilich  der  Beweis  durch  den  Augenschein  geliefert  werden  konnte. — 

III.  Frau  W.,  30  Jahre  alt,  menstruirte  mit  17  Jahren  zum  ersten  Male,  die 
Menses  waren  unregelmässig  und  blieben  häufig  längere  Zeit  aus.  Sie  ge- 
bar 4  mal,  zuletzt  leicht  den  28.  Januar  1870,  nährt  das  Kind  noch,  die 
Regel  ist  bisher  nicht  wiedergekehrt.  Sie  kommt  am  22.  März  1870  wegen 
heftiger  Stiche  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  grosser  Schwäche  in  die 
Poliklinik.  Die  angestellte  Untersuchung  giebt  folgenden  Befund:  Portio  vagi- 
nalis ist  ein  kurzer  zierlicher  Zapfen,  die  Mutterlippen  sind  erodirt,  der 
Mutterkörper  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  zu  fühlen.  Die  Sonde 
geht  leicht  aufrecht  ein  und  zeigt  einen  7  Gm.  langen  Uterus.  Es  werden 
der  Patientin  Eisenpillen,  Injectionen  mit  Guprum  sulphuricum  verordnet,  die 
Rückenlage  verboten  und  ihr  ausserdem  angerathen,   das  Kind  abzusetzen. 

Patientin  stellte  sich  am  31.  März  wieder  vor.  Man  kann  die  hintere 
Gebärmutterwand  eine  Strecke  weit  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit  dem 
Finger  verfolgen,  die  Sonde  geht  leicht,  aufrecht  und  ohne  auf 
ein  Hinderniss  zu  stossen  19  Gm.  tief  in  den  Uterus  ein,  der 
Sondenknopf  ist  in  der  Medianlinie  über  dem  Nabel  zu  fühlen 
und  erscheint  dicht  hinter  den  schlaffen  Bauchdecken  liegend. 

Bcitr.  t.  Gyiiük    ctc      Sitz.  -Ber.  2 


IS  SitzuDga-Berichte. 

Schmerzhaftigkeit  ist  bei  der  Untersachong  oicbt  Torhanden.  Ord.:  Ferrom. 
Inf.  Becalis  com.  —  Es  wird  der  Patientin  geboten,  bei  dem  geringsten 
üebelbefioden  sogleich- nach  der  Anstalt  za  schicken. 

Am  2.  April  kommt  Patientin  wieder,  giebt  an,  sich  besser  nnd  ohne 
Schmerzen  zu  befinden,  und  wünscht  Erneuerung  der  Eisenpillcn.  Bei  der 
Untersuchung  durch  Herrn  Gch.-Rath  Ikl artin  dringt  die  Sonde  14  Cm. 
tief  in  der  Mittellinie,  ohne  irgend  welchen  Schmerz  zu  Ternrsachen,  ein, 
und  lässt  sich  der  Knopf  wieder  dicht  hinter  den  Bauchdecken  ffih- 
len.    Ord.:  Tannin  zur  Injection.    Ferrum. 

80.  April.  Patientin  befindet  sich  ganz  wbhl.  Die  Regel  ist  am  16. 
April  eingetreten,  hat  4  Tage  ohne  Schmerzen  bei  massigem  BlotTerlast  ge- 
dauert. Der  Uterus  ist  jetzt  leicht  anteflectirt,  der  Körper  im  vorderen 
Scheidengewölbe  zu  fühlen ,  die  Sonde  geht  8  i  Cm.  tief  in  denselben  ein. 
—  Seitdem  hat  sich  Patientin  nicht  wieder  vorgestellt  nnd  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dsss  sie  über  nichts  mehr  zu  klagen  hat. 

IV.  Ottilie  B,  28  Jahr,  wurde  im  November  1869  von  Zwillingen, 
einem  lebenden  und  einem  todten  Kinde  entbunden,  dabei  soll  die  Zange  an- 
gelegt und  die  adhaerente  Nachgeburt  manuell  entfernt  worden  sein.  Sie 
überstand  sodann  ein  schweres  Wochenbett,  lag  ein  Vierteijahr  lang  in 
einem  Krankenbause  darnieder,  angeblich  an  einem  Beckenabscess  in  der 
rechten  Seite.  Sie  klagt  über  Blutabgang,  der  seit  3  Wochen  bestehen  soll. 
1.  Juli  1870  Befund:  Patientin  sieht  sehr  schwächlich  und  anaemisch  aus. 
Durch  die  Bauchdecken  ist  nichts  von  einer  Geschwulst  zu  fühlen,  wohl  aber 
entdeckt  man  bei  innerer  Untersuchung  über  dem  rechten  Scheidengewölbe 
bedeutende  Ueberreste  eines  Exsudates.  Der  Muttermund  ist  querspaltig, 
die  Sonde  geht  leicht  9  Cm.  tief  nach  hinten  ein,  der  Uterus  ist  leicht 
an  der  hinteren  Beckenwand  fixirt*  —  Am  5.  Juli  stellt  sich  Patientin  wie- 
der vor,  fühlt  sich  schwach  und  unwohl.  Es  besteht  massiges  Fieber,  die 
Bauchdecken  sind  gespannt,  bei  geringem  Druck  empfindlich.  Das  im  rech- 
ten Beckenraura  befindliche  Exsudat  bei  innerer  Untersuchung  nicht  schmerz- 
haft. Die  Sonde  geht  leicht  und  ohne  Hinderniss  121[  Gm.  tief  ein 
und  hätte  noch  tiefer  eingeführt  werden  können,  wenn  nicht  der  Gedanke 
an  eine  vorhandene  Perforation  von  weiterem  Einschieben  des  Instrumentes, 
abgehalten  hätte.  Während  d  ie  Sonde  12^  Cm.  tief  eingeführt  nnd 
der  Knopf  hinter  den  Bauchdecken  lag,  war  der  retroflectirte 
Uterus  im  hinteren  Scheidengewölbe  zu  fühlen;  kein  Zweifel  al- 
so, dass  eine  Perforation  stattgefunden  hatte.  Es  wurden  Blutegel  auf  den 
Leib,  hydropathische  Umschläge  und  Ruhe  verordnet.  Nach  14  Tagen  ging 
Patientin  ohne  Beschwerden  ihrer  gewohnten  Arbeit  nach. 

V.  Auguste  K.,  22  Jahr  alt,  wurde  am  23.  Februar  1870  mittelst  der 
Zange  entbunden;  am  4.  Tage  des  Wochenbetts  stellten  sich  nach  einem 
Schüttelfrost  mit  darauf  folgender  Hitze  heftige  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Seite  des  Unterleibes  ein,  ebenso  Urinbeschwerden,  die  jedoch  bald 
wieder  nach  Hessen.  Nach  14  Tagen  verliess  Patientin  das  Bett,  liess  sich 
jedoch  8  Tage  später  wegen  wieder  auftretender  heftiger  Schmerzen,  am 
25.  März,  in  die  gynäkologische  Abtheilung  der  Charite  aufnehmen.  Die 
Untersuchung  ergab  sehr  gespannte  Bauchdecken ,  geringe  Diastase  der  Recti 
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abdominia,  Percussionston  tjmpanitiscb,  in  der  Mittellinie  von  der  Scham- 
fuge bis  halb  zom  Nabel  massig  gedämpft,  nnd  ebendaselbst  eine  grössere 
Resistenz  zn  fühlen,  die  gegen  Druck  empfindlich  war.  Die  Portio  ist  schlaff 
und  weich,  Muttermund  eine  tiefe  Grube,  im  vorderen  Scheidengewölbe  ist 
der  Uteruskörper  zu  fühlen.  Aus  dem  Orificium  externum  dringt  profuser 
Fluor.  —  Am  29.  März,  nachdem  sich  die  Schmerzen  gemindert,  wird  son- 
dirt  und  geht  dabei  die  Sonde  nach  Ueberwindung  eines  geringen  Hinder- 
nisses 17^  Cm.  tief  in  den  Uterus  ein.  Ord.:  Inf.  secalis  corn.  Am 
1.  April  dringt  die  Sonde  10  Gm.,  am  20.  April  und  bei  ferneren  Sondi- 
ruQgen  9  Gm.  tief  ein.  Bei  keiner  der  vorgenommenen  Untersuchungen 
klagte  Patientin  über  Schmerzen  und  ebensowenig  trat  irgend  welche  Reac- 
tion  ein. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  eine  Znsammenstellung  der,  diese  5  Fälle 
von  Sondendurchbohrung  begleitenden  Nebenumstände  zu  machen: 


No. 

1 

Tag  der           ; 
Entbindung. 

Tag  der 

ersten 

Sondirung. 

Zwischenzeit. 

Krankheitsbefund. 

I. 

24.  März  1870 
gleicht). 

26.  April 
1870. 

33  Tage. 

Peritonitis  chron.  tuber- 
cul.  Retroflexio. 

II. 

25.  März  1870 
(leicht). 

9.  Mai  1870. 

45  Tage. 

Endometritis  et  Para- 
metritis  puerp. 

III. 

28.  Januar  1870 
(leicht). 

31.  März 
1870. 

62  Tage. 

Involutio  imperfecta 
uteri.  Metritis  chron. 

IV.* 

?  Nov.  1870.  (Zange). 
Adbärente  Placenta. 

1.  Juli  1870. 

mindestens 
150  Tage. 

Anaemia.   Parametritis. 
Retroflexio. 

V. 

23.  Februar  1870 
(Zange). 

29.  März 
1870. 

34  Tage. 

Parametritis. 

Zunächst  fällt  auf,  dass  wir  es  in  allen  5  Fällen  mit  Personen  zu  thun 
haben,  die  mehr  weniger  kurze  Zeit  vorher  eine  Entbindung  überstanden 
hatten.  Bei  allen,  selbst  da,  wo  jene  an  sich  leicht  gewesen,  hatte  sich  ein 
langwieriges  Wochenbett  eingestellt,  dessen  verschiedene  Localkrankheiten 
noch  bei  der  ersten  Sondirung  nachweisbar  waren.  Es  litten  3  von  ihnen 
an,  meist  keine  entzündlichen  Zeichen  mehr  aufweisenden  Parametritides ; 
Eine  an  chronischer  Peritonitis  und,  gleich  Nr.  IV.,  au  Retroflexio  uteri, 
welche  in  beiden  Fällen  noch  mit  hochgradiger  Anämie  verbunden  war; 
nnd  endlich  gestattet  die  durch  die  Digitaluntersuchung  nachweisbare 
Vergrössernng  und  Verdickung  der  Gebärmutter  im  Falle  III.  die  Annahme 
einer  chronischen  Metritis.  —  Die  Sondirung  war  in  keinem  der  Fälle  Tor 
Ablauf  von  4  Wochen  nach  der  Entbindung  vorgenommen  worden;  in  ein- 
zelnen Fällen  betrug  die  Zwischenzeit  sogar  mehrere  Monate  (62  --  150  Tage.) 

Wenn  dennoch  die  Perforation  in  allen  diesen  Fällen  so  leicht  zu  Stande 
kam,  so  müssen  wir  die  Erklärung  dafür  in  dem  gleichzeitigen  Bestehen 
entzündlicher  Processe  in  unmittelbarer  Nähe  der  Gebärmutter  suchen.  — 
Unter  ihrem  Einfluss  war  augenscheinlich  die  rechtzeitige  Rückbildung  des 

2» 
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Organs  verzögert  worden,  so  dass  die  morschen  Wandungen  desselben  selbst 
einer  geringea  Gewalt  der  andrängenden  Sonde  nachgaben. 

Dass  dies  möglich  war,  selbst  unter  Umständen,  wo  die  EntzQndnngs- 
erscheinuDgen,  vollkommen  in  den  Hintergrund  getreten,  die  AnwenduLg 
der  Sonde  nicht  zu  verbieten  schienen,  muss  in  Bezug  auf  die  Sondirung 
zu  doppelter' Vorsicht  überall  da  auffordern,  wo  irgend  welche,  aus  einem 
jQngst  überstandeoem  Wochenbett  stammenden,  £zsndatrest6  in  der  Umge- 
bung des  Uterus  nachgewiesen  werden  können. 

Freilich  zeigen  diese  Fälle  auch,  dass  man  die  Gefahr  einer  gewaltsa- 
men Durchbohrung  nicht  zu  hoch  anschlagen  darf,  eine  Annahme,  die  auch 
ältere  Beobachtungen  (Ar an)  Destätigen. 

Rechnen  wir  den  Fall  I.  ab,  wo  eine  schon  bestehende,  wohl  tuberculösa 
Peritonitis  chronica,  nachweisbar  durch  die  Perforation,  eine  Steigerung  er- 
fuhr, so  finden  wir  in  allen  übrigen  Fällen  ausdrücklich  erwähnt,  dass  der 
Moment  der  Durchbohrung  entweder  von  keinen,  oder  nur  geringen  Schmer- 
zen  begleitet  war,  und  dass  sich  keine  irgend  erhebliche  Reaction  danach 
einstellte.  —  Der  mikroskopische  Befund  der  Uterinwandung  im  ersten, 
durch  intercurrente  Krankheit  (käsige  Pneumonie  und  Pleuritis)  tödtlich  ver- 
laufenen Falle  giebt  über  diese  Indolenz  insofern  Aufschi uss,  als  ein  in 
hochgradiger  Verfettung  begriffenes,  uud  selbst  in  unmittelbarer  Umgebung 
des  Bohrloches  geringe  entzündliche  Reaction  zeigendes  Gewebe  überall 
zwischen  den,  freilich  sehr  reichlichen  und  dünnwandigen  Gefässen  bestand. 
Indem  der  stumpfe  Sondenknopf  durch  diese  morsche  Masse  drang,  konn- 
ten gleichzeitig  die  Gefässe  bei  Seite  geschoben  und  so  eine  Blutung  aus 
ihnen  vermieden  werden.  —  — 

Es  dürften  noch  andere  klinische  Institute,  sowie  die  Privatpraiis  be- 
schäftigter Frauenärzte  manche  Fälle  von  anscheinender  Verlängerung  der 
üterushöhle  aufweisen,  die  eigentlich  hierher  gehören. 

£rst  wenn  eine  genügende  Zahl  solcher  Beobachtungen  bekannt  sein 
wird,  werden  wir  im  Stande  sein,  alle,  eine  Perforation  begünstigenden, 
Momente  zu  übersehen.  Wir  hielten  uns  vorläufig  absichtlich,  und  ohne 
Berücksichtigung  der,  zwischen  Abfassung  und  leider  sehr  verzögerter  Ver- 
öffentlichung unserer  Arbeit,  von  anderer  Seite  mitgetheilten  Fälle,  nur  an 
die  von  uns  selbst  gemachten  Beobachtungen.  — 


Herr  Louis  Mayer's  Erfahrungen  über  Perforation  des  Uterus  mittelst 
der  Sonde  beschränken  sich  auf  einen  einzigen  Fall,  welchen  er  Anfangs  der 
fünfziger  Jahre  in  Carl  Mayer's  Armen  Sprechstunde  gemeinschaftlich  mit 
demselben  beobachtet  habe.  Der  Knopf  der  Sonde,  welche  ohne  erheb- 
lichen Widerstand  und  ohne  grössere  Schmerzerregnng  durch  die  schlaffe 
Wand  des  vergrösserten  Corpus  uteri  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  war, 
wurde  dicht  unter  den  Bauchdecken  in  der  Nabelgegend  gefühlt  Es  tra- 
ten weder  sofort  nach  der  Durchbohrung  des  Uterus,  noch  später  irgend 
bemerkbare  Reactions-Erscheinungen  hervor,  ja  die  Kranke  war  im  Stande, 
den  weiten  Weg  nach  ihrer  Behausung  ohne  Nachtheil  zu  Fuss  zurückzule- 
gen.—  Auch  hier,  wie  in  analogen  Fällen  seien  gtöstere  Biüchigkeit  der  Uterus- 


Sitzangs-Berichte.  21 

waodnngen  nächste  Ursache,  bemerkt  M.,  wie  solche  sich  nach  Puerperien 
heraasbiJden,  auch  dorch  chronische  Processe  ausserhalb  des  Wochenbettes 
(fettige  Metamorphose)  erzengt  werden  können.  Eine  andere  Möglichkeit 
leichter  Perforation  des  Dteras  mittelst  der  Sonde  entstehe  durch, grössere 
partielle  DQnnwandigkeit  desselben.  ,Es  komme  z.  B.  bei  interstitiellen 
Fibroiden  vor,  dass  die  gegenfiberliegende  Wand  beträihtlicb ,  selbst  bis 
auf  Papierdicke  usnrirt  werde. 

Herr  Martin,  welcher  den  ansfQhrlich  berichteten  Fall  bereits  in  der 
Vorrede  zur  zweiten  Auflage  seines  Baches  »über  die  Neigungen  und 
Beugungen  der  Gebärmutter*  (1870)  kurz  erwähnte,  hebt  hervor,  dass 
die  Section  keine  Zeichen  frischer  Peritonitis  ergeben  habe,  und  dass  die  Kran- 
ke, welche  sich  noch  wenige  Tage  vor  ihrem,  durch  käsige  Pneumonie  und 
Pleuritis  herbeigeführten  Tode  so  wohl  fühlte,  dass  sie  ihre  Entlassung  aus 
dem  Krackenhause  verlangte,  ebenso  wie  alle  übrigen  bisher  bekann- 
ten, mit  gleichem  Resultate  sondirten  Frauen  ohne  weitere  Folgen  geblie- 
ben sein  wurde.  Martin  hat  das  auffallend  tiefe  Eindringen  der  ohne  alle 
Gewalt  eingeschobenen  Sonde,  deren  Knopf  alsdann  auffallend  deutlich 
durch  die  Bauchdecken  in  der  Nähe  des  Nabels  zu  fühlen  war,  wiederholt 
(zuerst  im  Jahre  1848)  aber  stets  bei  Frauen7immern  beobachtet,  welche 
vor  einigen  Monaten  entbunden  und  noch  nicht  wieder  menstruirt  wareu. 
In  keinem  dieser  Fälle  zeigte  sich  eine  Blutung  oder  eine  frische  Bauchfell- 
entzündung, sogar  bei  mehr  als  wochenlanger  Beobachtung ,  so  dassM.,  di.e 
Durchbohrung  des  Uterusgewebes  bis  zu  der  mitgetheilten  Beobachtung  be- 
zweifeln musste. 


Ponfik:  Demonstration  eines  Uterus  mit  Diphteritis  der  Schleimhaut. 

Die  Frau,  von  welcher  das  Präparat  stammte,  war  fünf  Wochen  nach 
der  Entbindung  an  Pneumonie  gestorben.  In  der  Höhle  des  der  dritten 
Woche  des  Puerperiums  entsprechenden  Dterus  fanden  sich  kleine  Piacen- 
tarreste und  diphteritische  Beläge,  während  das  Bauchfell,  Venen  nnd  Lymph- 
gefäßse  ganz  intact  und  auch  sonst  irgend  welche  Metastasen  nicht  zuge- 
gen waren. 

Derselbe:    Demonstration   der  Genitalien   zweier  Blatterleichen. 

Im  ersten  Falle  fand  sich  im  Eierstock  eine  wallnussgrosse  Dermoid- 
cyste und  zugleich  ein  frisches  Corpus  luteum.  Im  zweiten  Präparate, 
welches  von  einer  an  Variola  baemorrhagica  Gestorbenen  stammte,  war 
der  stark  anteflectirte  Uterus  bis  zum  Orificium  externum  mit  einem  der- 
ben Blutgerinnsel  angefüllt,  während  die  Ovarien  frei  waren.  In  jedem  der 
Fälle  fand  sich  ein  Fibromyom  im  Uterus  und  waren  die  Ligamenta  ovarii 
von  ungleicher  Länge. 


22  Sitzongs-Berichte, 

Soharlau:  Hypertrophische  Verlängerung  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe während  der  Schwangerschaft.  Spontane  Involution 
im  Wochenbette. 

Abgesehen  von  den  durch  EntzQndaDgen,  Einlagerung  von  Fibroideo, 
Cysten  u.  s.  w.  bedingten  VergrösseruDgen  der  Vaginalportion,  sind  es  na- 
mentlich  drei  Erkrankungsformen,  welche  im  schwaDgrren  wie  nicht  schwan^ 
geren  Zustande  erhebliche  Verlängerungen  theiis  der  ganzen  Portion,  theils 
der  einzelnen  Mutterlippen  bedingen  können,  nämlich:  1)  Glarke's  Blomen- 
kohlgewäcbsi),  welches  wohl  in  den  meisten  Fällen  als  Epithelialcancroid 
anzusprechen  sein  wird,  2)  die  hypertrophische  Verlängerung  Kennedy 's,  ^) 
ein  Bildangsexcess  in  die  Länge,  bei  welchem  die  Strnctur  des  neugebilde- 
ten  Gewebes  keine  Abnormität  und  auch  äusserlich  keine  Abgrenzung  vom 
Gesunden  zeigt;  nur  erscheint  das  Gewebe  ausserordentlich  saftig,  von 
weisslichen  Faserzügen  durchsetzt,  grauröthlich  und  sehr  reichlich  vasku- 
larisirt;  der  der  Scheide  zugekehrte  Schleimhautuberzug  ist  glatf,  die  innere 
Seite  hingegen  sammetartig  runzlich,  rauh  und  mit  grubigen  Vertiefungen 
versehen,  welche  letztere  durch  vergrösserte  Krypten  und  dehiscirte  Follikel 
gebildet  werden.  3)  Virchow's  ^)  rösselförmige  Verlängerung  der  Mntter- 
mnndslippen,  welche  kolbige  Anschwellungen  an  einer  Mutterlippe  bildet 
und  auf  Hypertrophie  der  Gervicalschleimhaut  beruht. 

Von  Einfluss  auf  den  Gebnrtsact  sind  alle  angegebenen  Form-  und 
Structurveränderungen  der  Portion  insofern  als  sie  die  Eröffnungsperiode 
verlangsamen  oder  gar  nicht  ein  völliges  Verstreichen  des  Muttermundes 
zu  Stande  kommen  lassen.  In  Folge  dessen  können  erhebliche  Quetschun- 
gen des  unteren  Uterinsegments  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  eintreten, 
oder  aber  der  gewaltsam  herabgepresste  oder  gezogen  vordringende  Kin- 
destheil bewirkt  eine  Ablösung  der  unnachgiebigen  Parthie,  welche  vor  dem 
Kinde  ausgestossen  werden  kann. 

Die  Grade  der  Erkrankung  sind  verschieden;  selten  erreicht  die  Ver- 
längerung eine  so  monströse  Grösse  wie  in  einem  von  Matecky  beschrie- 
benen Falle,  in  welchem  die  vordere  Mutterlippe  5  Zoll  lang  war.  Ein  Ana- 
logon  hierzu  bildet  folgende  Beobachtung: 

Frau  St.,  eine  gesunde  mittelgrosse  Person  mit  normalen  Beckenver- 
bältnissen  hat  mehrmals  leicht  und  glücklich  lebende  Kinder  geboren.  Seit 
März  1866  schwanger,  befand  sie  sich  andauernd  wohl,  bis  sie  am  17.  De- 
zember Vormittags  während  des  Gehens  auf  der  Strasse  bemerkte,  dass  et- 
was aus  der  Scheide  heraustrat.  Sie  begab  sich  sofort  nach  Hause,  und 
liess    eine    Hebeamme    holen,     welche    sodann    wegen    des    ihr    unklaren 


1)  Clarke,  transactions  of  a  society  for  the  improvement  of  medical 
and  surgical  knowledge.    Vol.  II 1.  1809. 

2)  Kennedy,  Dublin  monthly  Journal.  1838  Novbr.  — 

3)  Virchow,  Archiv  Bd.  VII.  und  Verhdign.  der  Ges.  f.  Geburts- 
kunde Bd.  II.  und  IV.  —  Klob,  path.  Anatomie  der  weibl.  Sexnalorgane. 
■—  Simon,   Monatsscbr.  für  Geburtsk.  Band  23.  pag.  241. 
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Befundes  meine  Hülfe  in  Ansprach  nehmen  liess.  Ich  fand  ausserhalb  der 
Genitalien  einen  bläulich  -  rothen  Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Apfels,  welcher  an  einem  drei  Centimeter  breiten  Stiele  hing;  der  Stiel 
Hess  sich  in  gleicher  Stärke  durch  die  Scheide  verfolgen  und  ging  un- 
mittelbar ohne  Absetzung  in  die  vordere  Mutfcerlippe  über.  Schwache  We- 
hen waren  vorhanden,  Muttermund  fünfgroschenstück  gross,  Blase  stehend, 
Kopf  vorliegend.  Die  Entbindung  verlief  schnell,  der  Tumor  wurde  vom 
durchschneidenden  Kopf  ganz  auf  den  Schaamberg  gehoben,  die  Nach- 
geburt folgte  spontan.  Eine  nochmalige  Untersuchucg  ergab  dieselben 
Verhältnisse  wie  ante  partum.  Die  Neubildung  wurde  in  die  Scheide  repo* 
nirt;  tägliche  mehrmalige  Injectionen  von  Decoct.  sem.  lini  mit  Aqua  satur- 
nina  angeordnet.  Interessant  war  die  mit  der  Involution  des  Uterus  Schritt 
haltende  Verkleinerung  der  vorderen  Lippe;  schon  am  zehnten  Tage  liess 
sich  keine  erhebliche  Differenz  beider  Mutterlippen  mehr  nachweisen,  und 
nach  sechs  Wochen  erschien  der  Scheidentheil  nicht  nur  in  keiner  Weise 
vergrössert,  sondern  sogar  klein  und  atrophisch,  wie  so  häu6g  bei  stillen- 
den Frauen. 

Derselbe:  Cancroid  der  Portio  vaginalis;  Operation;  zweimalige 
Nachoperation  wegen  Recidiven;  dauernde  Heilung;  Schwanger- 
schaft. 

Leider  gehören  dauernde  Heilungen  des  Uteruscancroids  so  zu  den 
Seltenheiten,  dass  es  berechtigt  erscheinen  mag,  einen  derartigen  gluck- 
lichen Fall  hier  mitzutheilen.  Derselbe  betrifft  eine  jetzt  38jährige  Ren- 
tiersfran,  welche  dreimal  lebende  Kinder  geboren  und  zweimal  abortirt  hat. 
Im  Spätsommer  1868  consultirte  dieselbe  mich  wegen  Fluor  albus,  welcher 
seit  mehreren  Monaten  bestehen  sollte.  Der  Uterus  befand  sich  in  dem  Zu* 
Stande  der  chronischen  Metritis  und  Endometritis  colli,  der  Muttermund  war 
geöffnet,  die  Vaginalportion  erodirt  und  leicht  blutend.  Unter  einer  localen 
Behandlung  mit  Cauterien  und  Injectionen  heilten  die  Erosionen  bis  Ende 
September  vollständig,  auch  liess  die  Schleim secretion  bedeutend  nach. 
Als  ich  im  November  nach  einer  mehrwöchentlichen  Abwesenheit  die  Pa- 
tientin wiedersah,  war  ich  überrascht,  bei  der  Digitaluntersuchung  die  Va- 
ginalportion  uneben  höckrig  zu  fühlen,  wie  wenn  erbsengrosse  Tumoren 
unter  der  Schleimhaut  lägen.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Speculnm 
erschienen  einzelne  Stellen  am  Scheidentheil  lebhaft  geröthet,  von  zahl- 
losen feinen  Gefässen  durchzogen,  eine  Gontinuitätstsörung  der  Schleimhaut 
war  nirgends  vorhanden.  Als  wiederholte  Explorationen  ein  entschiedenes 
Wachsthnm  der  Tumoren  erkennen  Hessen,  ecrasirte  ich  am  9.  Januar  1868 
die  ganze  Portion  unter  Assistenz  der  Gollegen  G.  Küster  und  Ebell, 
zur  grösseren  Sicherheit  cauterisirte  ich  noch  die  Wundfläche  mit  concen- 
trirtester  Ghromsäurelösung  und  legte  dann  einen  Verband  mit  Glycerin- 
tampons  an.  Es  stiessen  sich  noch  grössere  Parthieen  necrotisch  ab,  dann 
aber  trat  sehr  schnell  Vernarbung  ein.  Die  microscopische  Untersuchung 
ergab  unzweifelhaft,  dass  es  sich  um  ein  Epithelialcancroid  handelte,  und 
jede  Hoffnung,  dass  vielleicht  nur  ein  gutartiges  Papillom  vorgelegen  hätte, 
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wurde  durch  das  schnelle  Aaftreten  eines  Recidives  beseitigt.  Dasselbe 
zeigte  sich  schon  vor  der  völligen  Verheilung  der  Wnndfläche,  so  dass 
ich  schon  am  6.  Febrnar  znr  Nachoperation  schreiten  mnsste.  Ich  bediente 
mich  in  diesem  Falle  dei  Scheere  nnd  des  Messers  nnd  entfernte  soviel 
von  der  Portion,  als  ich  irgend  wagen  durfte.  Die  Wundfläche  canterisirte 
ich  noch  energischer,  als  das  erste  Mal,  legte  einen  Gljcerintampon  darauf 
und  tamponirte  die  Scheide.  Die  Heilung  erfolgte  langsam  unter  reichli- 
cher Eiterung,  auch  canterisirte  ich  noch  wiederholt  mit  Chromsfture.  Die 
Patientin  befand  sich  sodann  wohl.  Ende  Juni  bemerkte  ich  in  der  vorde- 
ren Mutterlippe  einen  kleinen  Tumor,  den  ich  am  7.  Juli  entfernte,  indem 
ich  mit  einem  langgestielten  spitzen  Scalpell  in  möglichst  grossem  Umfange 
durch  Stich  und  Schnitt  ein  fast  haselnnssgrosses  StQck  excidirte;  die 
krateiförmige  Wunde  wurde  wieder  cauterisirt  Locale  Recidive  sind  seit- 
dem nicht  eingetreten,  doch  befürchtete  ich  immer  ein  inneres  Recidiv  we- 
gen reichlicher,  zeitweise  massenhafter  Secretion  von  Schleim  nnd  blotig- 
serGser  Flüssigkeit  Als  ich  Mitte  Mai  1871  nach  neunmonatlicher  Abwe- 
senl^eit  nach  Berlin  zurückkehrte,  erfuhr  ich,  dass  die  Frau  im  Winter 
abortirt  hatte.  Die  Menses  blieben  Ende  Mai  wiederum  aus,  die  Schwan- 
gerschaft ist  bisher  ungestört  verlaufen^). 


Sitzuns:  vom  28.  November  1871. 


Martin:  Die  Behandlung  veralteter  Inversio  uteri  nach  Entbindungen. 

Bei  der  Mehrzahl  chronisch  gewordener  Inversionen  ist  die  Entstehung 
auf  eine  Entbindung  zurückzuführen,  bei  welcher  das  Debel  durch  Zug  an 
der  Nabelschnur,  mag  derselbe  von  den  hülfeleistenden  Personen  oder  von 
der  hervorstürzenden  Frucht  ausgeübt  oder,  jedoch  ohne  Zweifel  weit  sel- 
tener, darch  Druck  von  aussen  auf  den  Mutterkörper  zu  Stande  gebracht 
sein.  Die  chronische  Inversion  durch  allmälige  Entwickelung  von  Myomen 
oder  fibrösen  Polypen  am  Muttergrunde  und  deren  Herabdrängen  durch 
den  Mutterhalskanai  ist  zumal  bei  Personen,  welche  nie  geboren  haben,  ein 
seltenes  Vorkommen,  jedoch  auch  davon  ein  in  der  gynäkologischen  Kli- 
nik 1869  mit  gutem  Erfolg  behandelter  Fall  in  dieser  Gesellschaft  mitge- 
theilt  (s.  Monatsschr.  f.  Gbk.  Bd.  XXXIV.  S.410},  Die  grossen  Beschwerden  bei 
der  chronischen  Inversion,  die  heftigen  Blutungen,  die  anhaltenden  Schleim- 


t)  Am  21.  Januar  1872  warde  die  Frau   von   einem  starken   lebenden 
Mädchen  entbunden,  welches  von  der  Mutter  genährt  wird. 
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flfisse,  die  Behinderang  bei  allen  Bewegungen  n. s.w. rechtfertigen  zwar  die  in 
früherer  Zeit  fast  ansschliesslich  geübten  Behandlungsmethoden  der  Abtra- 
gung des  umgestülpten  Uterus  durch  Abschnüren  oder  Abschneiden;  dennoch 
gehören  diese  Methoden,  indem  sie  eine  tiefgreifende  Verstümmelung  der 
Frau  und  damit  Sterilität  zur  Folge  haben,  fast  nur  der  Geschichte  an.. 
In  neuerer  Zeit  sind  dagegeu  vielfache  und  z.  Th.  erfolgreiche  Versuche-, 
gemacht,  die  Reposition  der  clironisch  invertirten  Gebärmutter  theils  mit- 
telst Gompression,  und  fortgesetzten,  selbst  Stundenlang  anhaltenden  Druck,, 
auf  den  heruntergesuokenen  Mutterkörper,  theils  durch  Vereinigang  des. 
Muttermundes  zu  bewerkstelligen.  —  Die  Dilatation  der  einschnürendea 
Gegend  des  Mutterhalses  hat  man  sogar  nach  Oeffnung  der  Bauchhöhle 
mittelst  in  den  eingestülpten  Uternskanal  von  oben  eingeführter  Erweite- 
rungs-Instrumente versucht,  während  sie  am  schonendsten  und  bisweilen  mit 
vollständigem  Erfolge  mittelst  in  der  Scheide  stark  aufzutreibender  Kaut- 
schuckblasen bewirkt  ist.  Am  häufigsten  hat  man  wohl  die  beiden  Metho- 
den: Erweiterung  des  einschnürenden  Muttermundes  und  Manual-Reposition 
combinirt,  wie  es  auch  im  folgenden  Falle  geschehen  ist. 

Im  Frühjahr  1870  kam  eine  31-jährige,  zarte,  kränklich  aussehende  Frau 
in  Herrn  Marti n*8  Behandlung.  Sie  war  vor  einem  halben  Jahre  zum 
ersten  Mal  mit  der  Zange  schwer  entbunden.  Die  Nachgeburt  sollte  zum 
Theil  gleich  mit  dem  Rinde  ausgestossen  sein,  der  Rest  wurde  unter 
grossen  Schmerzen  mit  der  eingeführten  Hand  entfernt,  wobei  der  behan- 
delnde Arzt  den  Eindruck  empfing,  als  handele  es  sich  um  eine  Neubildung 
in  der  Gebärmutter.  Danach  stellten  sich  heftige,  anfangs  anhaltende, 
später  periodisch  wiederkehrende  Blutungen  ein,  welche  die  Frau  im 
höchsten  Grade  erschöpften.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  aus  dem 
orificium  externum  ein  reichlich  Daumendicker  Körper  hervorgetrieben, 
welcher  sicher  als  invertirter  Uterus,  zu  diagnostieiren  war,  da  theils  dor 
Fundus  hinter  den  dünnen  Bauchdecken  nicht  gefühlt,  theils  die  Umschlag- 
stelle mit  dem  eingeschobenen  Zeigefinger  erreicht  werden  konnte.  Nach- 
dem die  Kranke  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen,  wurde  am  Nach- 
mittage des  16.  März  1871  eine  grosse  mit  besonderem  Schlues  versehene 
Kautschukblase  in  die  Scheide  eingeführt  und  allmäiig  mit  lauem  Wassers  stark 
ausgedehnt,  irsbesondere  nachdem  um  7  Uhr  Abends  der  Urin  abgelassen  war. 
Um  9  Uhr  erklärte  die  Kranke  den  Schmerz  in  den  Genitalien  nicht  länger  er- 
tragen zu  können.  Nach  Entfernung  des  Kolpeurynters  erschien  der  Mutter- 
mund Ober  3  Cm.  im  Durchmesser  erweitert,  so  dass  man  den  in  der  Scheide 
vorgeschobenen  Zeigefinger  um  die  ans  jenem  herabgetretene  weiche  Ge- 
schwulst, den  Muttergrund,  herumfuhren  konnte.  Während  der  jetzt  einge- 
leiteten tiefen  Chloroform-Narkose  und  bei  Lagerung  der  Kranken  auf  die 
linke  Seite  wurde,  indem  gleichzeitig  die  auf  den  Bauchdecken  liegende 
linke  Hand  die  inneren  Genitalien  fixirte,  mit  den  eingeführten  Daumen- 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  ersten  Hand  die  unterhalb  der  Umschlagstelle 
befindliche  Partie  des  herabgesunkenen  Mutterkörpers  stark  hinein  und 
hinauf  gedrängt,  bis  endlich  die  Spitze  des  Zeigefingers  in  die  hergestellte 
Gebärmutterhöhle  hineingeschoben  und  der  Fundus  Uteri  hinter  den  Bauch - 
decken  wieder  gefühlt  werden   konnte.     Die  aus    der   Chloroform-Narkose 
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erwacbeDde  Operirte  klagte  während  der  folgenden  Tage  Ober  Brennen  im 
ScbeideneiDgang  und  bescbwerlicbee  Harneo,  welcbe  Erscheinuogen  ebea 
so  [wie  ein  vermehrter  Schleimfluss  durch  Umschläge  nnd  Vaginalinjectioneo 
mit  Leiosamenthee  and  Bleiwasser  gehoben  wurden.  Innerlich  brauchte  die 
fieberfreie  aber  anämische  Patientin  Pyrophosphorsaures  Eisenwasser.  Nach 
8  Tagen,  welche  die  Operirte  im  Bett  zubrachte,  traten  die  Regeln  ein,  ond 
dauerten  5  Tage,  während  sie  vor  der  Operation  12  Tage  angehalten  batfeo. 
Im  Specnlum  zefgte  sich  am  30.  März  das  orificium  uteri  geöffnet,  die 
Schleimhaut  aufgelockert  und  erodirt,  weshalb  jetzt  Einspritzungen  mit 
einer  Lösung  von  Guprum  sulphuricum  täglich  2  Mal  1  Gramm  verordnet 
wurden.  Am  6.  April  verlies  die  Genesene  die  Entbindungsanstalt.  Bei 
weiteren  Einspritzungen  mit  Decoct.  Quercus  c.  Acet.  pyroligoos.  rectifioatnm 
zeigte  der  Uteruskanal  am  28.  April  die  Länge  von  7,5  Gm.  und  nach 
einem  Landauftnthalt  war  die  junge  Frau  Ende  Juni  wieder  gesand  und 
völlig   gekräftigt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  chronischer  Inversion  nach  Wochenbetten 
dürfte  es  gerathen  sein,  der  Reposition  eiiie  Erweiterung  des  umschnttren- 
den  Muttermundes  vorangehen  zu  lassen,  die  Reposition  selbst  aber,  falls 
sie  nicht  spontan  eintritt,  sofort  nach  Wognahma  des  Kolpeurynter  zu  be- 
wirken. Da  die  Ausdehnungsschmerzen  sehr  erheblich  sind,  erscheint  es 
nothwendig  den  Ilabn  an  der  Kautschukblase  so  herstellen  zu  lassen,  dass 
derselbe  allein  mit  einem  abzunehmenden  Schlüsse!  geöffnet  werden  kann. 
Vermag  die  Leidende  oder  deren  Umgebung  den  Uahn  zu  öffnen,  so  wird 
der  Erfolg  gewiss  häufig   beeinträchtigt  werden. 


Louis  Mayer:  Veraltete  Inversio  uteri  completa. 

An  die  Mittheilung  des  Herrn  Martin  schliesse  ich  die  Beobachtung 
einer  veralteten  Inversio  uteri  completa,  welche  der  Therapie  kein  gün- 
stiges Feld  der  Thätigkeit  eröffnete,  vielmehr,- wie  Sie  zugestehen  werden, 
zu  den  vollständig  inkurablen  Fällen  gehört.  Beachtenswerth  erscheint  sie, 
weil  sie  die  Gewöhnung  des  Organismus  an  diese  immerhin  nicht  uuerh.eb- 
liche  Anomalie,  sowie  die  unter  Verhältnissen  relativ  beschränkten  Krank- 
heitserscheinungen illustrirt,  unter  welchen  eine  Inversio  uteri  Jahrelang 
ezistiren  kann.  Ein  besonderes  Interesse  aber  möchten  ihre  ätiologischen 
Verhältnisse  gewähren. 

Vor  drei  Jahien  consultirte  mich  eine  41jäbrige,  21  Jahre  verheirathete, 
kinderlose  Müllerfrau  wegen  profuser  Metrorrhagieen.  Sie  war  seit  dem 
18.  Jahre  unregelmässig  postponirend,  etwa  alle  fünf  bis  acht  Wochen  men- 
struirt  und  litt  schon  vor  der  Verheirathung  an  Blenorrhoe,  Digestionsstö- 
rungen,  Vertigo,  Gephalaea,  Gardialgieen  und  Schmerzen  im  Hypogastrium. 
In  der  Ehe  musste  sie  anstrengende  Arbeiten  verrichten,  namentlich  —  wie 
dies  ihr  Geschäft  mit  sich  brachte  —  schwere  Lasten  heben  und  diese 
stützte  sie  in  der  Regel  gegen  den  Leib.  Sie  befand  sich  dabei  Jahre  hin- 
durch leidlich  wohl.  Erst  vor  etwa  zehn  Jahren  machte  sich  eine  härtliche 
Geschwulst  in  der  rechten  Bauch  half  te,  Anfangs  ohne  erhebliche  Beschwer- 
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den,  bemerklicb.  Die  Geschwülst  vergrösserte  sich  allmählig  und  traten 
dann  vor  etwa  8  Jahrea  häaügere  sehr  heftige,  jedoch  vorübergehende, 
krampfartige  Scbmerzanfällo  im  Unterleibe  ein.  Alsbald  gesellten  sich  nun 
Blutungen  hinzu,  welche  oft  nach  kurzen  Intervallen  wiederkehrten  und 
zuweilen  vierzehn  Tage  und  länger  anhielten.  Die  Schmerzen  verloren  sich 
nach  einigen  Monaten,  die  Blutungen  jedoch  bestanden  bis  in  die  Gegen- 
wart fort.  Patientin  hatte  deshalb  schon  verschiedener  Aerzte  Rath  einge- 
holt ohne  Besserung  zu  finden.  Sie  ist  eine  schwächliche,  anämische  Brü- 
nette. Puls  klein  und  weich.  Das  Abdomen  ist  namentlich  rechterseits 
durch  eine  grosse  feste  Geschwulst  bedeutend  ausgedehnt.  Diese  Geschwulst 
hat  eine  ovoide,  sich  nach  unten  etwas  verjüngende  Gestalt.  Sie  erstreckt 
sich  bis  an  die  Rippenbogen,  bat  eine  glatte  Oberfläche,  zeigt  nirgends  Flnctu- 
ation  und  nur  geringe  Beweglichkeit.  Im  Hypogastrium  steht  sie.  mit  kleine- 
ren knolligen  Tumoren  im  Zusammenhange,  welche  über  Handbreit  den  linken 
Schaambeinast  überragen  und  sich,  wie  jene  grosse  Geschwulst  in  das 
kleinere  Becken  hinein  verlieren.  —  Bei  der  inneren  Exploration  trifft  der 
untersuchende  Finger  dicht  über  dem  Introitus  vaginae  auf  eine  rund- 
liche, den  Beckenraum  fast  ausfüllende,  elastische,  feststehende  Geschwulst. 
Im  unteren  Abschnitte  ist  ihre  Oberfläche  glatt,  nach  oben  zeigt  sie  deut- 
liche Furchungen.  Diesen  Tumor  kann  man  an  seinem  oberen  Ende  völlig 
umgehen  und  findet  hier  überall  ein  deutliches  Umbiegen  auf  den  Fornix 
vaginae,  vorn  oben  eine  leichte  Crista.  Sorgfältige  und  wiederholentlich 
angestellte  Untersuchungen  machen  das  Fehlen  eines  Orificium  unzweifel- 
haft. Bei  der  Untersuchung  blutet  die  Oberfläche  der  Geschwulst,  welche 
im  Speculnm  eine  dunkle,  schmutzigrothe  Färbung  hat.  !Nach  oben  steht 
sie  mit  den  erwähnten  Geschwulsten  im  Abdomen  im  engen  Zusammen- 
hange, was  durch  die  Exploration  per  Rectum  noch  deutlicher  wird.  Die 
Diagnose  einer  Inversio  uteri  completa  schien  mir,  wie  auch  anderen  Col- 
legen,  welche  den  Fall  untersuchten,  vollständig  sicher.  Als  Rest  der  Plicae 
palmatae  waren  die  angegebenen  Furchungen  an  dem  oberen  Abschnitte 
der  Geschwulst  und  als  nicht  invertirter  Rest  der  vorderen  Muttermundslippe 
die  Grista  im  vorderen  Fornix  vaginae  anzusprechen.  Repositionsversuche 
waren  vollständig  resuliatlos,  insofern  jeder  Druck  auf  den  invertirten  Ute- 
rus sich  nach  oben  in  die  Tumoren  der  Bauchhöhle  fortpflanzte  und  diese 
entsprechend  hob,  ohne  auch  nur  den  geringsten  Effect  einer  Reinversion 
zu  haben.  Selbstverständlich  wurde  unter  diesen  Verhältnissen  von  ener- 
gischeren Eingriffen  abgestanden.  — 

Ich  erkläre  die  Entstehung  der  Inversion  bei  dieser  Frau,  welche  weder 
Abortus  nach  Wochenbett  durchmachte,  auf  folgende  Weise.  Aus  den 
anamnestischen  Daten  darf  ich  schliessen,  dass  schon  in  der  ersten  Hälfte 
der  Ehe  krankhafte  Zustände  in  den  Sexual-Organen  vorhanden  gewesen 
sind.  Demnächst  war  anstrengendes  Heben  und  namentlich  das  zur  Ge- 
wohnheit der  Fran  gewordene  Stützen  schwerer  Lasten  gegen  den  Leib  ge- 
eignet, vorhandene  chronisch  entzündliche  Vorgänge  in  den  Beckenor- 
ganen zu  steigern,  neue  zu  erzeugen.  Schon  frühzeitig  müssen  sich  peri- 
metritische  Processe  etablirt  haben,  deren  Ausgänge  den  Uterus  in  seinem 
unteren  Abschnitte  fixirten.    Denn  ohne  Existenz  von  Adhäsionen  und  An- 
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löthangen  des  unteren  Uterin8eg;mente8  und  zwar  sehr  widerstandsfähiger, 
hätte  ungewöhnlich  starker  Druck  gegen  den  Leib  Ton  oben  nach  unten, 
wie  hier,  bei  gleichzeitiger  entsprechender  Wirkung  der  Bauchpresse  durch 
das  Heben  von  Lasten  unzweifelhaft  anstatt  einer  Inversion  einen  Descensos 
oder  Prolapsus  uteri  herbeiföbren  mfissen.  —  Es  entwickelte  sieb  später 
eine  Geschwulst  des  rechten  Ovarium  und  subperitoneale  Fibromjome  des 
Üterusi  als  welche  die  ans  dem  Inver^ionstricbter  nach  oben  steigenden, 
den  lioken  Schaambeinast  in  knolliger  Gestalt  Gberragenden  Tumoren  an- 
zusprechen sind.  Eine  Vergrösserung  des  Uterus  und  seiner  Höhle,  wie  sie 
bei  Fibromyomen  ja  häufig  in  kolossaler  Weise  zu  Stande  kommt,  bildete 
sich  heraus.  Unter  diesen  Verbältnissen  war  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
durch  hänfig  erneute  schwere  Belastung  der  Geschwülste,  welche  auf  den 
Fundus  des  im  unteren  Abschnitte  fixirten,  vergrösserten,  vermnthlich  schlaff- 
wandigen  Uterus  drückton,  eine  EinstOlpung  an  einer  dem  Drucke  am  we- 
nigsten Widerstand  leistenden  Stelle  entstand.  Nicht  unwahrscheinlich  er- 
scheint es,  dass  ein  dem  Fundus  uteri  aufsitzendes,  damals  noch  kleines 
subperitoneales  Myom,  auf  welches  die  grössere  Ovarial-Gescbwulst  gepresst 
wurde,  zunächst  die  HerbeifQhrung  einer  partiellen  Inversion  begOnstigte. 
Nachdem  sich  diese  erst  einmal  vollstreckt  hatte«  wurde  sie  durch  den 
immer  wiederkehrenden  äusseren  Druck  (sobald  die  invertirte  Parthie  den 
inneren  Muttermund  überwunden  und  passirt  hatte)  bis  zur  vollständigen 
Inversion  der  Gebärmutter  weitergeführt.  Wenigstens  sprechen  die  vor  acht 
Jahren  mit  freien  Intervallen  auftretenden  Schmerzanfälle  und  die  erst 
später  sich  etablirenden  Metrorrbagieen  für  eine  allmählige  Entstehung  der 
Inversio  completa,  wie  letztere  von  mir  und  schon  Torher  von  anderen 
Aerzten  gefunden  wurde.  Für  die  Dauer  des  allmähligen  Zustandekommens 
der  Einstülpung  könnte  die  Daner  der  Schmerzanfälle  gewisse  Anhaltspunkte 
gewähren.  Dem  entsprechend  möchte  es  einiger  Monate  bis  zu  ihrer  Vol- 
lendung beduift  haben.  Seit  etwa  sieben  Jahren  hatte  Patientin  bei  rela- 
tivem Wohlbefinden  starke  Metrorrbagieen  aber  keine  Schmerzen  mehr. 

Diese  von  mir  angenommene  Entstehungsweise  der  vorliegenden  In- 
version findet  gewisse  Analogie  in  den  Einstülpungen  der  puerperalen  Ge- 
bärmutter durch  mechanischen  Druck  von  oben  nach  unten  bei  Entfernung 
der  Nachgeburt,  wie  sie  von  Herrn  Martin  erwähnt  und  u.  A.  kürzlich  von 
Kulp  (diese  Beiträge  Band  I.  Sitzungsberichte  pag.  78.)  mitgetheilt  worden 
sind.  Hier  genügt  selbst  ein  unbedeutender  Druck,  während  derselbe  un- 
zweifelhaft viel  energischer  sein  muss,  um  eine  Inversion  einer  nicht  puer- 
peralen Gebärmutter  zu  erzeugen.  Immerhin  gehört  diese  Entstehungs- 
weise von  Inversion  eines  nicht  puerperalen  Uterus  zu  den  seltneren  Vor- 
kommnissen und  zwar  wohl  desshalb,  weil  eine  ganze  Reihe  bestimmter 
Gomplikationen  dabei  zusammentreffen  müssen,  ein  wesentliches  Moment 
hier  aber  fehlt,  welches  die  Gebärmutter -Umstülpnng  nach  der  Geburt, 
selbst  durch  leisen  Druck,  ja  spontan  herbeizuführen  vermag,  nämlich  die 
Paralyse  der  Placentarstelle  (Rokitansky,  Duncan). 

Ungleich  häufiger  sind  bekanntlich  die  Inversionen  der  nicht  schwangeren 
Gebärmutter  durch  Zug  nach  unten.  Fälle,  in  denen  durch  Anwe- 
senheit grösserer  intrauteriner   Geschwülste  der  Uterus  eingestülpt  wurde, 
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finden  sich  siemlich  oft  beobachtet.  Wirkende  Ursachen  sind  hier  das  Ge- 
wicht der  Geschwulst,  andererseits  Wehenthätigiseit  des  Uterus.  Weniger 
kommen  dabei  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse,  als  andere  Momente  in  Be- 
tracht, 80  besonders  ;Dunnheit,  Schlaffheit,  Atonie  der  Uteruswandungen, 
Grösse  der  Geschwulst,  ihr  Sitz  am  Fundus,  gewisse  Dicke  ihres  Stieles 
oder  ihrer  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  stehenden  Basis. 

Artificieile  luversionen  durch  Zug  nach  unten  habe  ich  bei  Gelegen- 
heit von  Ezstirpatiooen  intrauteriner  Tumoren  nicht  selten  gesehen.  Diese 
Einstülpungen  haben  indessen  in  der  Regel  insofern  keine  Bedeutung,  als 
sie  partieller  l^atur,  in  Form  flacherer  Einbieguugen  des  Fundus  meistens 
sich  spontan  sofort  nach  Entfernung  der  Geschwulst  reinvertiren ,  ohue 
Neigung  zum  Recidiviren.  Es  kaun  jedoch  vorkommen,  dass  spontane  Re- 
position des  invertirten  Stückes  nicht  erfolgt,  wofür  ich  den  Beweis  in  fol- 
gender Beobachtung  biete. 

Im  Jahre  1862  entfernte  ich  mittelst  Scheere  ein  biruförmiges,  H  Zoll 
langes,  im  unteren  Drittheil  2j[  Zoll  breites  Myom,  welches  mit  einem  fünf 
viertel  Zoll  breitem  Stiele  im  Fundus  eines  zugleich  mit  beiden  Vaginal- 
Wänden  vollständig  prolabirten  Uterus  sass.  Die  Geschwulst  ragte  etwa 
\  Zoll  ans  dem  Orificium  extern  um  hervor,  und  konnte  innerhalb  der  Ge- 
bärmntterhöhle  leicht  mit  dem  Finger  umgangen  werden.  Der  Uebergang 
ihres  oberen  Endes  in  den  Uterus  war  jedoch  nur  durch  Herabziehen  der 
Geschwulst  zu  erreichen,  was  jedesmal  lebhafte  Schmerzen  verursachte. 
Dabei  bildete  sich,  wie  man  dies  deutlich  durch  die  Vaginal-Wände  fühlen 
konnte,  ein  der  Stärke  des  Zuges  entsprechender  flacher  oder  tieferer  Inver- 
sionstrichter am  Fundus  uteri.  —  Alsbald  nach  Beginn  der  Durchschneidung 
des  Stieles  der  Geschwulst,  welche  eben  nur  so  weit  herabgezogen  war, 
dass  man  die  Wurzel  erreichte,  traten  Contractionen  des  Uterus  ein.  Finger 
und  Scheere  wurden  in  der  oberen  Hälfte  der  Gebärmutter  so  fest  umschlos- 
sen, dass  die  Vollendung  der  Operation  nur  dadurch  möglich  wurde,  dass 
ich  den  Tcmor  etwa  2  bis  3  Zoll  aus  dem  Gavum  uteri  hervorzog.  Eine 
bedeutendere  Einbiegung  des  Uterus  entstand.  Der  nicht  invertirte  Theil 
mochte  etwa  die  Hälfte  der  früheren  Grösse  der  Gebärmutter  haben.  Der 
eingestülpte  Fundus  hatte  offenbar  des  Orificiara  iuternum  überschritten. 
Derselbe  zog  sich  nach  Entfernung  des  Myoms,  welche  schnell  und  ohne 
besondere  Zufälle  ausgeführt  wurde,  nicht  zurück  und  veranlasste  sehr 
profuse  Blutungen.  Da  diese  jedes  Zögern  gefährlich  erscheinen  Hessen, 
legte  ich  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  befeuchtete  Charpie  gegen  die  jetzt 
leicht  zu  erreichende  Wundfläche  und  reponirte  die  eingestülpte  Partie  unter 
massiger  Kraftanstrengnng ,  worauf  die  Charpie  entfernt  und  der  Prolapsus 
zurück  gebracht  wurde.  Die  Blutung  stand  nun  sofort.  Der  weitere  Verlauf 
war  durchaus  günstig. 

Die  Herren  Solger  und  Jaquet  halten  die  Erklärungsweise  der  zuerst 
▼oA  M.  beschriebenen  veralteten  Inversion  für  unwahrscheinlich.  Sie  sind 
der  Ansicht,  dass  ein  Abort,  welchen  Patientin  nicht  wahrgenommen,  statt- 
gefunden und  danach  sich  die  Inversion  gebildet  habe. 

Herr  L.  Mayer  kann  die  Möglichkeit  eines  unbemerkten  Abortus  nicht 
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bestimmt  in  Abrede  stellen.  Wahrscheinlich  sei  ihm  ein  solcher  jedoch 
nicht,  veil  Patientin  den  Eindruck  einer  ruhigen,  verständigen  Beobachterin 
gemacht  habe.  Jedenfalls  wörde  ihr  eine  Fehlgebart  in  vorgerfickterem 
Alter  nicht  entgangen  sein.  Wenn  nun  allerdings  ein  Abortus,  selbst  tod 
einem  oder  zwei  Monaten ,  den  Uterus  in  eine  die  Inversion  sehr  begünsti- 
gende Beschaffenheit  versetzt  haben  würde,  so  glaube  er,  es  seien  hier  hin- 
reichende Momente  gegeben  gewesen,  um  auch  ohne  voranfgegangenen 
Abortus  die  Entstehung  der  Inversion  zu  erklären. 


Sitzung  vom  12.  December  1871. 


Der  Secretair  verliest  einen  von  Herrn  Dr.  Peters,  Badearzt  in  Elster 
eingesandten  Aufsatz: 

Versuche,    ob    gefärbte  Flüssigkeiten   durch  Einspritzungeo, 
in  die  Vagina,  Sitzbäder,  Vollbäder  etc.  sicher  an  die  Por- 
tio vaginalis  gelangen. 
Aus  den  sehr  sorgfältig  angestellten  Versuchen  ergiebt  sich  das  Resultat, 
dass,  wenn  die  Patientin  selbst  die  medicamentösen  Flüssigkeiten  appliciren 
muss,  der  Zweck  am  sichersten  erreicht  wird  durch  Anwendung  der  Klyso- 
pompe,  oder  der  fallenden  Douche.    Sitzbäder  und  Vollbäder  sind  zu  diesem 
Zweck  unzuverlässig,  auch  wenn  man  während  derselben  ein  an  beiden  En- 
den offenes  und  der  Vagina  entsprechend  weites  Badespeculum  einbringen 
lässt,  weil  letzteres  von  den  Frauen  in  den  meisten  Fällen  nicht  ordentlich 
in  die  Vagina  eingeführt  wird. 

Der  Secretair  verliest  ferner  folgende  vom  Herrn  Dr.  Baart  de  la  Faille, 
praktischem  Arzte  in  Groningen  eingesandte  Mittheilnng 

J.  Baart  de  la  Faille:    Tetanus  post  Abortum. 

Das  seltene  Vorkommen   von  Tetanus  post  Abortum  und  die  spärlichen 
darüber   in   der   Literatur  ^)   vorhandenen  Angaben  veranlassen   mich    die 


1)  Gewiss  ist  das  Vorkommen  der  Starrkrämpfe  im^ Wochenbette  selten, 
da  in  den  Berichten  der  Kliniken  von  Wien,  Berlin,  London  und  Paris 
keine  Fälle  erwähnt  wurden.  Cf.  Chiari,  Braun  und  Spaeth  Klinik  der 
Geburtshülfe ,  1855.  Cr  öde,  klinische  Vortrage  über  Geburtshülfe,  1853. 
Monatsschrift  der  Geburtshülfe,  1853  —  1869.     Sinclair   und   Johnston, 
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folgende  Beobachtung,  die  ich  vor  Kurzem  in  meiner  Praxis  zu  machen 
Gelegenheit  hatte,  zu  Yeröffentlichen  und  einige  literarische  Notizen  daran 
zu  knöpfen. 

Frau  G.  39  Jahre  alt,  von  leucophlegmatischer  Constitution  hatte  be- 
reits acht  gesunde  Kinder  rechtzeitig  und  ohne  Xunsthülfe  geboren.  Von 
den  letzten  fünf  Geburten  bei  denen  ich  ihr  beigestanden  hatte,  waren  nur 
die  drei  letzten  immer  von  eiuer  profusen  Metrorrhagie,  durch  Atonie  des 
Uterus,  gefolgt,  wogegen  ich  dann  mit  schnellem  Erfolge  grosse  Dosen  Se- 
eale Cornutum  verabreichte,  die  auch  noch  einige  Tage  nach  der  Entbin- 
dung, abwechselnd  mit  Eisen  und  Chiniu  genommen  wurden.  Die  drei 
jQngsten  Kinder  hatte  sie  nicht  gestillt.  Nach  der  letzten  Geburt  entwickelte 
sich  bei  der  Patientin  Anaemie  mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  von  Pal- 
pitationen,  Cardialgie,  Nenralgia  supraorbitalis  und  profuser  Menstruation. 
Eine  Lageabweichung  des  Uterus  war  nicht  vorhanden.  Das  jQngste  Kind 
war  zehn  Monate  alt,  als  Pat.  wieder  schwanger  wurde.  Die  auch  in  ihren 
früheren  Schwangerschaften  vorhandenen  Beschwerden  von  Nausea  und  Pro- 
sopalgia  zeigten  sich  wieder,  wogegen  Oxalsaures  Cerium-oxjd  und  Tinctura 
Jodi  sich  ebenso  erfolglos  zeigten,  als  die  gebräuchlichen  Narcotica  und 
Bismuth.  Die  Diät  war  eine  sehr  kräftige  und  bestand  in  Fleischbrühe, 
Eiern,  Milch  und  Portwein.  —  Sie  war  drei  Monate  schwanger  als  sie  eines 
Abends  (25.  Juni  1870}  eia  wenig  Metrorrhagie  bemerkte.  Nachdem  sie 
drei  Stunden  ruhig  geschlafen  hatte,  bemerkte  sie  beim  Erwachen,  zu  gros- 
sem Schrecken  eine  reichlichere  Hacmorrhagie.  Da  sie  allein  war,  sprang 
sie  aus  dem  Bette  um  Hülfe  zu  requiriren,  [fiel  aber  ohnmächtig  nieder.  — 
Eine  Viertelstunde  später  hinzugekommnn,  fand  ich  die  Patientin  marmor- 
kalt, den  Puls  kaum  fühlbar,  alle  Symptome  acuter  Anämie.  Die  Metror- 
rhagie hatte  aufgehört.  Durch  anhaltenden  Gebrauch  von  Liquor  Hoffmanni 
kam  die  Patientin  wieder  zu  sich,  und  nach  einer  Stunde  war  der  Puls  wie- 
der massig  entwickelt  Indessen  bemerkte  ich  nach  sorgfältig  angestellter 
äusserer  und  innerer  Untersuchung,  dass  der  Cervix  uteri  geöffnet,  und  dass 
das  Ei  mit  einer  Spitze  wohl  zu  fühlen  war,  aber  nicht  durch  meinen  Fin- 
ger entfernt  werden  konnte.  Ich  brachte  einen  kegelförmigen  Tampon  von 
Watte  ein  und  versicherte  mich  während  einiger  Stünden,  dass  die  Metror- 
rhagie aufgehört  hatte  und  der  Puls  regelmässig  blieb.  Ich  gab  Pat.  Bouillon, 
Portwein  und  als  Medicamente  Chinin  mit  Camphor.  Den  ganzen  folgenden 
Tag  klagte  sie  über  Mattigkeit  und  über  ein  Gefühl  von  Beklommenheit, 
Es  war  sehr  wenig  Blut  abgegangen,  und  der  Puls  blieb  regelmässig,  klein, 
108.  Die  Temperatur  war  normal,  Kopfschmerzen,  Gähnen,  Ohrensausen 
und  die  wachsähnliche  Gesichtsfarbe  hielten  auch  noch  am  zweiten  Tage 
an.  Am  dritten  Tage  entfernte  ich  den  Tampon  und  fand  die  Oeffnung  des 
Orificium  Uteri  ungefähr  zwei  Centimeter  gross.  Da  die  Ilaemorrhagie  auf- 
gehört hatte  und  keine  Dolores  da  waren,  überliess  ich  den  weiteren 
Verlauf  der   Natur    und    versuchte   nicht  das   Ovum    zu   entfernen.     Am 


account  of  13,748  Deliveries.  London,  1858.  Joulin  Acconchement.  Paris 
1867.  Churchill  Diseases  incident  to  Pregnancy  and  Childbed.  Dublin, 
1866. 
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Abend  hörte  ich  von  der  Oebeamme,  welche  immer  nm  8ie  gewesen  war, 
dass  das  ganze  Ei  mit  dem  Stahle  abgegangen  aber  nicht  aufbewahrt  worden 
sei.  Bei  innerer  Ootersuchang  fand  ich  den  Gervix  Uteri  Terachlossen  and 
ein  wenig  Lochien.  Ich  versuchte  nicht  meinen  Pinger  in  die  Dterushöhle 
einzuführen,  da  hierfür  kein  Grund  war.  —  Die  Schwäche  und  Mattigkeit  der 
Kranken  blieben  noch  gross  und  darum  wurden  noch  immer  Nutrientia,  Bxci- 
tantia ,  Martialia  und  China  angewendet.  Am  sechsten  Tage  bekam  sie 
einen  Intermittenz- Anfall,  wogegen  ich  über  24  Gran  Chinin  in  einem 
Tage,  und  an  jedem  folgendem  Tage  10  Gran  mit  6  Gran  Ferrnm  sul- 
phuricnm  verabreichte.  Ihre  Kräfte  kehrten  langsam  zurück,  nnd  am  zehn- 
ten Tage  konnte  sie  bereits  eine  halbe  Stunde  aufsitzen  nnd  am  darauf 
folgendem  Vor-  und  Nachmittags  eine  halbe  Stunde.  ~  Am  zwölften  Tage, 
nachdem  sie  eine  gute  Nacht  gehabt  hatte,  erzählte  sie  mir,  dass  ihre  Zähne 
so  fest  auf  einander  geschlossen  gewesen  waren,  dass  sie  keine  Pillen  einneh- 
men konnte.  Ich  bemerkte  sogleich,  dass  ihre  Sprache  sehr  undeutlich  und 
ihre  Wangen  gespannt  waren.  Die  Muskeln  des  Nackens  ebenso  wie  die 
der  Hände  waren  nicht  contrahirt.  Es  bestand  also  Trismus,  und  dieses 
Symptom  machte  mich  sofoit  sehr  besorgt,  da  ich  mich  der  ähnlichen  Fälle 
erinnerte,  welche  Simpson  mitgetheilt  hat,  und  die  sämmtlich  lethal  ver- 
laufen waren.  Die  Prognose  stellte  ich  daher  ungünstig.  Weder  Symptome 
von  Endometritis  noch  von  Colpitis  waren  vorbanden.  Die  innere  Unter- 
suchung zeigte  das  Orificium  Uterinum  geschlossen,  die  Vagina  nicht 
abnorm  warm  und  die  Lochien  nicht  foetide.  Der  Uterus  war  hinter  der 
Symphysis  Pubis  zu  fühlen,  schmerzlos  beim  Druck.  Die  Harnentleerung 
normal.  —  Einathmangen  von  Chloroform  brachten  ein  wenig  Relaxation 
der  oberen  Muskeln  zu  Stande,  aber  am  Ende  der  Narkose  war  der  Trismus 
wieder  eben  so  stark.  Ich  verschrieb  Chloralhydrat  (Gramm.  5  ad  Decoct 
Alth.  Gr.  180  zweistündlich  einen  Löffel  voll  zu  nehmen)  legte  jede  zwei  Stun- 
den eine  Coi^presse  mit  Chloroform  und  Ol.  Belladonnae  befeuchtet,  auf  den 
Nacken.  —  Am  Abend  dieses  Tages  gesellte  sich  zum  Trismus  auch  Con- 
tractur  der  Nackenmuskeln.  —  Am  folgenden  Tage  war ;^ das  ganze  Gesicht 
gespannt,  das  Genick  schmerzhaft.  Puls  96,  Temperatur  36,8,  grosse 
Unruhe,  viel  Durst.  Unter  der  Chloroform-Narkose  konnte  ich  den  kleinen 
Finger  zwischen  die  Zähne  bringen.  Das  Schlucken  war  noch  gut.  Hypo- 
dermatische  Injectionen  von  Acetas  Morphii  (gran  i  —  i  auf  die  Spritze), 
welche  nunmehr,  nach  gehaltener  Consultation  mit  Herrn  Professor  Jansen 
in  zweistündigen  Zwischenräumen  wiederholt,  angewandt  wurden,  hatten 
keinen  besonderen  Erfolg.  Auch  das  Chloralhydrat  hatte  nichts  geleistet. — 
Di  der  dritte  Tag  keine  Steigerung  der  früheren  Symptome  zeigte  und 
die  Nackenstarre  nicht  ärger  geworden  war,  hofften  wir  noch  eine  glfick- 
chere  Wendung,  eingedenk  des  Hippocratischen  Aphorismus :  „wer  mit  Teta- 
nus den  vierten  Tag  überlebt,  kommt  durch,*  Der  Puls  blieb  80  in  der 
Minute,  die  Temperatur  37,5  C,  die  Haut  war  kühl,  der  Urin  reagirte  sauer 
und  enthielt  kein  Albumen.  Am  vierten  Tage  waren  die  Nacken  Muskeln 
so  gespannt,  dass  vollständiger  Opisthotonus  entstand,  der  Puls  wurde  fre- 
qnenter,  120 ,  die  Temperatur  stieg  auf  39  C,  die  Respirationsfrequenz  be- 
trug 32,  piofuser  Scb weiss  bedeckte  die  Haut.     Starke  Kieferklemme  und 
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Steifigkeit  der  HalBrnnekeln  und  stoBsähnliche  Zucknngen  der  Rnmpfmuskeln, 
welche  von  sehr  schmerzhaften  Contractionen  des  Zwergfelles  begleitet  wur- 
den.   Heftiger  Dnrst,    dabei   das  Schlucken   sehr  schwer   und   bei  jedem 
Schlnckversnche  Cyanose.    Fortwährend  wurden  Chloroforminhalationen  ge- 
macht, doch  ohne  jeden  Erfolg.    Alle  drei  Stunden  wurden  hypodermatische 
Einspritzungen  von  Acet.  Morph.  (^  Gran)  gemacht  und   bisweilen   Ton    ^'g 
Oran  Atropin.  —  Nachmittags  zeigte  sich  Steifigkeit  der  Beinmuskeln,  star- 
ker Opisthotonus,  tracheales  Rasseln,    die  Sprache  war  unverständlich,  lal- 
lend.   Beide  Vorderarme  im  Ellenbogen,  ebenso  die  Unterschenkel  im  Knie- 
gelenke und  die  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  gebogen.    Der  Unterleib  stark 
eingezogen  und  sehr  empfindlich,  so  dass  die  leiseste  Berührung  desselben 
heftige  Contractionen  der  Bauchmuskeln  hervorrief.    Die  leisesten  äusseren 
Berührungen   riefen  Concussionen  hervor,    welche    das^Bett,  in    dem    die 
Kranke  lag,   erschütterten.     Der  Harn   war  spärlich.    Die  Patientin  klagte 
über  unstillbaren  Durst,   aber  die  kleinsten  Eisstücke,   welche  sie  in    den 
Mund  nahm,    brachten   die  schwersten  Schlundkrämpfe  hervor,  sobald  sie 
schlucken  wollte.  Gegen  Abend  wurde  die  Respiration  unregelmässig,  das  Ge- 
sicht turgescenter,  der  angesammelte  Speichel  im  Munde  konnte  weder  ver- 
schluckt noch  ausgeworfen  werden,    und  lief  fortwährend  Schaum  aus  dem 
Munde.    Die  Mm.  pectorales  waren  hart  gespannt,  die  Bewegung  des  Thorax 
unregelmässig,  das  Athmen  rasselnd.    Das  Bewusstsein  blieb  ungestört  so 
dass  Patientin  fortwährend  den  Beistand  der  Wärterin  verlangte  und  mich 
immer  um  Eis  bat,   obgleich   sie  wusste   dass  sie   dadurch  die  'heftigsten 
Schlingbeschwerden  bekam.    Grosse  Unruhe  mit  heftigen  Concussionen,  wenn 
die  Patientin  eine  andere  Position  im  Bette  suchte,  Glottis-Krampf  und  end- 
lich ein   tiefer  Schlaf  beendeten  die  Scene.    Der  Puls  war  auf  140  gestie- 
gen, die  Temperatur  auf41 ,6,  Respiration  auf  40.  Unter  Symptomen  von  Oedema 
Pulmonum  verschied  sie.    Die  Temperatur  stieg  noch  auf  42  C.  im  Momente 
des  Todes.    Das  postmortale  Verhalten  der  Eigenwärme  wurde  nicht  unter- 
sucht.   Die  Section  leider  verweigert. 

Worin,  in  diesem  Falle  die  Ursache  des  Tetanus  zu  suchen,  bleibt 
völlig  unklar.  Denn  von  traumatischer  Ursache,  woran  man  in  einzelnen 
Fällen  von  Starrkrampf  post  partum  denken  kann,  dürfte  hier  wohl  kaum 
die  Rede  sein.  Die  innere  Exploration,  der  Tampon  von  Watte,  das  Ent- 
fernen des  Tampons,  die  vorsichtige  Untersuchung,  ob  das  Ovum  scbon  lose 
war,  können  hier  nicht  als  traumatische  Ursachen  gelten.  Wie  oft  haben 
grosse  schwere  Operationen  im  Utero  Statt,  und  wie  höchst  selten 
kommt  dennoch  Tetanus  vor.  —  Auch  die  anderweitig  bekannt  gemachten 
Fälle,  stellen  dies  aetiologische  Moment  nicht  auf.  —  Der  Erste  der  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  solche  Fälle  lenkte,  war  Simpson  i).  Un- 
ter den  Deutschen  finde  ich  nur  bei  d'Ontrepont^)  nach  einer  Geburt 
einen  Fall  von  Krätze  unter  den  Erscheinungen  des  Tetanus  und  bei  Hasse 


1)  Simpson,  Obstetric  Memoire.    Edinburgh,  1856.    IL    pag.  50. 

2)  Siebold's  Journal  für  Geburtsh.    1833.    XIII.  I.    pag.  204. 
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einen  Fall  von  Tetanns  nach  einer  Fehlgeburt  ^).  Die  scheinbar  ähnlichen 
Fälle  Ton  Tronssea'u  und  Thierry,  die  ich  gleich  anführen  werde,  ge- 
hören nicht  dem  Paerperiam  an. 

Obgleich  Reid  behauptet,  dass  niemals  ein  Fall  von  Starrkrampf,  nach 
Verwundung  eines  inneren  Organes  vorkomme,  so  beschreibt  doch  Simpson 
einen  Fall  von  Verwundung  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  mit  folgen- 
dem Tetanus  und  letbalem  Eude,  nach  Hinwegschneiden  eines  Dteruspoljpen. 
Ausserdem  citirt  dieser  einen  Fall  von  Curling,  wo  die  Vagina  sehr  stark 
lädirt  war,  und  einen  von  einem  französischen  Autor  aus  dem  16.  Jahrhundert 
Martinus  Akakia,  wo  lethaler  Tetanus  von  einer  heftigen  Menorrhagie 
gefolgt  war.  Mau  könnte  hier  auch  die  Ovariotomieen  aus  der  jüngsten 
Zeit  in  Erinnerung  bringen,  wo  tödtlicher  Starrkrampf  eintrat,  z.  B.  die 
Fälle  von  Melaton,  von  Spencer  Wells,  Stilling  und  Wilms^).  Noch 
wurden  Kieferklemroe  und  Kackenstarre  beobachtet  durch  Bardeleben 
nach  Amputation  des  Scheidentheils,  durch  B enter m filier  nach  der  Ope- 
ration der  Hoematometra,  von  Mikschick  nach  Zerstörung  eines  Krebsge- 
schwürs am  Muttermunde  3). 

Simpson  erzählt  sieben  Fälle  von  Tetanus  post  abortum.  Er  citirt 
Archigenes  und  Arethaeus,  welche  schon  berichteten,  dass  einzelne 
Frauenzimmer  Tetanus  nach  Abort  bekommen  hatten.  —  Zwei  Fälle  von 
Tetanus  kamen  gleichzeitig  zu  Edinburgh  vor.  In  dem  einen  Falle  wurde 
eine  Frau,  Mntter  von  sechs  Kindern,  am  siebenten  Tage  nach  einem 
Abortus  im  dritten  Monate  von  Starrkrampf  befallen,  und  starb  drei  Tage 
später.  Im  zweiten  Falle  entstand  der  Tetanus  L4  Tage  nach  einer. Fehl- 
geburt bei  einer  Frau,  welche  schon  gänzlich  hergestellt  war.  Sie  verschied 
am  vierzehnten  Tage  nnch  dem  Anfange  des  Starrkrampfs.  Ein  Amerika- 
nischer Geburtshelfer  sah  den  Tetanus  sechs  Tage  nach  der  Fehlgeburt 
entstehen  und  drei  Tage  später  tödtlich  endigen.  —  Symonds  beschreibt 
einen  Fall  von  einer  Frau  von  41Jahren,  Mutter  von  sechs  Kindern,  welche 
einen  Abort  mit  fürchterlicher  Metrorrhagie  bekam,  so  dass  man  tamponiren 
musste.  Bei  andauernder  Anaemie  wurde  sie  nach  acht  Tagen  plötzlich  von 
Kieferklemme  befallen,  und  starb  60  Stunden  später  bei  vollem  Bewnsst- 
sein.  —  Der  fünfte  Fall,  welchen  Simpson  citirt,  ist  der  von  Velpeau, 
wo  nach  einer  Fehlgeburt'  der  Tetanus  im  Anfange  übersehen  wurde.  Die 
Sektion  ergab  nichts,  denn  Gehirn,  Rückenmark,  Gebärmutter  und  Einge 
weide  waren  normal.  —  Im  folgenden  Falle  durch  Ritchie  von  Glasgow 
erzählt,  brach  der  Tetanus  am  vierten  Tage  nach  der  Fehlgeburt  und  en- 
digte sieben  Tage  später  mit  dem  Tode.  Hier  war  der  Krampf  nicht  in 
den  Muskeln,  welche  den  Mand  schliessen,  sondern  in  denen,  die  ihn  öfiPnen. 
—  Der  siebente  Fall  betraf  ein  Frauenzimmer,  welche  sieben  Kinder  hatte 
und  einen  Abort  im  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  mit  geringer  Hae- 
morrhagie  erlitt,  wonach  sich  nach  acht  Tagen  Starrkrampf  entwickelte,  der 
nach  70  Stunden  mit  dem  Tode  endigte.    Bei  der  Autopsie  War  der  Oterus 


1)  Virchow's  Handb.  der  Pathologie.    1855.    IV.  I.    pag.  105. 

2)  Rose  in  Pithau.  Billroth  Handb.  d.  Chirurgie.  1870.  I.  2. pag.  52. 

3)  Monatschr.  der  Geburtsk.    1855.    V.    pag.  75. 
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emphysematös,  toU  Luftblasen  und  schwamm  auf  dem  Wasser.  —  Die  Chlo- 
roform-Inhalationen worden  darch  Professor  Lawrie  zn  Glasgow  in  einem 
Falle  TOn  Tetanns  nach  einer  Fehlgeburt,  im  Anfange  mit  günstigem  Erfolge 
angewendet.  Allein  die  Frau  starb  doch  nach  sechs  Tagen,  so  dass  alle 
acht  F&lle,  die  Simpson  beschreibt,  tödtlich  endigten. 

Der  Tetanns  im  Wochenbette  entstand  meistens  am  dritten  bis  zehnten 
Tage  nach  der  Entbindung.  —  Der  erste  Fall,  welchen  Simpson  citirt, 
kam  vor  bei  eioej:  Primipara  von  25  Jahren,  wo  der  Tetanus  nach  einem 
normalen  Gebnrtsakt  von  sieben  Standen  am  sechsten  Tage  .ausbrach  und 
am  zwölften  Tage  tödtlich  endigte.  Lyel,  welcher  diesen  Fall  erzählt,  sagt 
dass  hier  weder  perinäale  Verwundung,  noch  eine  andere  bestand.  —  Im  zwei- 
ten Falle  entwickelte  sich  der  Starrkrampf  72  Stunden  nach  der  Gebart 
Hier  waren  Zerreissung  von  Vagina  nnd  Perinaenm  vorhanden.  Der  Tod 
folgte  nach  drei  Tagen.  Auch  das  Kind  verschied  am  Trismus  und  Icterus. 
Im  dritten  Falle  entstand  bei  einer  IL  para  25  Tage  nach  einer  norma- 
len Geburt  heftige  Menorrhagie,  welche  durch  einen  Tampon,  der  drei  Tage 
liegen  blieb,  beseitigt  wurde.  Am  dritten  Tage  nach  der  Hinwegnahme 
des  Tampons  brach  der  Tetanus  aus,  und  verlief  lethal.  —  Im  folgenden 
FaUe  waren  Piacenterreste  im  Uterus  zurück  geblieben,  welche  am  6.  Tage 
dorch  Seeale  Gornntum  ausgetrieben  wurden.  Am  Tage  darauf  entwickelte 
sich  ein  lethaler  Tetanus.  —  Es  werden  fünf  Fälle  durch  Simpson  be- 
schrieben, bei  denen  Wood  und  Collens,  Erkältung  als  Ursache  annahmen. 
Zwei  davon  starben  und  drei  genasen.  —  Noch  citirt  Simpson  2  Fälle 
von  Dr.  Christi e  auf  Ceylon,  welche  tödtlich  endigten  und  einen  Fall,  wo 
der  Starrkrampf  vier  Tage  nach  einer  Wendung  bei  Placenta  praevia  aus- 
brach nnd  nach  15  Stunden  lethal  verlief.  —  Nach  einer  Sectio  caesarea, 
welche  Paul  Dubois  im  Jahre  1839  bei  einer  missgestalteten  Zwergin 
ausführte,  entwickelte  sich  der  Tetanus  14  Tage  nach  der  Operation  und 
verlief  drei  Tage  später  lethal.  — 

Im  Jahre  1809  machte  der  Professor  der  hiesigen  Universität  J.  Mul- 
der die  Exarticulation  des  Kniegelenkes.  Sieben  Tage  später  entstand 
starkes  Wnndfieber  mit  Genesung.  Zwei  Monate  später  wurde  die  Frau  von 
Zwillingen  entbunden  und  sieben  Wochen  danach,  verschied  sie  an  Tetanns. 
Es  scheint  aber  dass  Simpson  diesen  Fall  nicht  gelesen,  sondern  von 
Hören  sagen  kennt.  Denn  diese  Frau  starb  an  Verjauchung  der  Operations- 
wunde, und  die  Erscheinungen  nach  der  Geburt  der  Zwillinge  waren:  ^Vires 
decrescebant,  querebatur  aegra  de  oris  raucedine  et  in  de  molesta  deglu- 
titione.  Pas  vulneris  majore  quantitate  et  minus  bonae  notae.  Aphthae  et 
hinc  deglutiendi  debilitas.  Breviter,  omnia  instantem  mortem  indicabant. 
Debilitas  summa  aderat,  pulsus  vix  percipiendus,  vox  paene  deleta,  raucedo 
major.  Sitis  intensa.  Facies  Hippocratica.  Appetitus  prostratus.  Febris  ancta, 
fere  non  remittebat.  Pulsus  vix  sentiri  poterat.  Querebatur  de  dolore  omnium 
artuum  sed  plerumque  sui  non  conscia.  Tandem  respiratio  evadebat  valde 
molesta   et  vespertino  tempore    animam   efflabat*"*).   —    Endlich    erzählt 


1)  G.  H.  Wächter,  Diss.  de  genu  exstirpato,  praesidi  Gl.  J.  Mal  der. 
Groningae,  1810.    pag.  56. 
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Simpson  zwei  Fälle  von  glücklich  verlaofenem  Tetanas  nach  der  Entbin* 
dang,  in  deren  einem  Klysmata  mit  Spiritus  Terebinthinae,  in  dem  andern 
kalte  Bäder  angewandt  wären. 

Tronssean  beschreibt  zwar  in  seiner  Oliniqae^)  einen  Fall  von  ^Gon- 
tractnre  rheumatismale  des  nonrrices^  nnd  meint,  dass  das  Stillen  die  an- 
regende Ursache  der  intermittirenden  Gontractaren  ist,  obgleich  die  Men- 
struation, Schwangerschaft  nnd  das  Puerperium  auch  unter  die  Ursachen 
gerechnet  werden.  Er  sagt;  „Je  ne  chercherai  pas  ä  ro^ß  expliquer  ponr- 
quoi  et  comm^nt  il  en  est  ainsi,  mais  a  defaut  de  Pexplication,  l'observation 
clinique  reste  et  ä  n^en  juger  que  par  ce  qui  se  passe  sous  nos  jeuz,  cette 
influence  est  incontestable,  puisqne  dans  cette  partie  de  notre  salle  St. 
Bernard,  reservöe  aux  nourrices,  et  qui  ne  contient  que  douze  lits,  noos 
en  avons  toujours  observö  un  plus  grand  nombre  de  ces  cas  que  dans  tous 
le  reste  du  service.**  —  Noch  vor  kurzer  Zeit  erzählte  Thierry*)  einen 
Fall  von  Gontractur  der  Extremitäten,  neun  Tage  nach  einer  normalen  Ge- 
burt mit  gänzlicher  Genesung,  aber  auch  hier  sagt  er:  »Monyements  de  la 
machoire  faciles,  pas  de  douleurs  ä  la  nuque.**  —  Trousseau  bringt  diese 
Gontractures  unter  Tetanus. 

In  der  angeführten,  soviel  mir  bekannt,  erschöpfenden  Literatur  sehen 
wir  in  einigen  dieser  Fälle,  im  Wochenbette  bekannte  Ursachen,  nämlich  me- 
chanische oder  Erkältung.  In  unserm  Falle,  wo  keine  traumatische  Ursache 
bestand,  obgleich  Nasse  den  Tetanus  post  abortum  auch  in  der  trauma- 
tische Kategorie  bringt,  könnte  unseres  Erachtens  allein  Erkältung  durch 
das  plötzliche  Aufstehen  aus  dem  Bette  den  Starrkrampf  hervorgerufen  ha- 
ben. Gewöhnlich  bricht  aber  der  Tetanus  bei  Erkältung  früher  ans,  so  in 
dem  Falle,  welchen  Traube  ^)  erzählt,  wo  der  Starrkrampf  am  selben 
Tage  der  Erkältung  entstand. 

Sonderbar  dürfen  wir  die  Meinung  Billroth's  nennen,  wenn  er  den 
rheumatischen  Starrkrampf  gänzlich  leugnet  ^),  weil  seine  Erfahrung  ihm  in 
allen  Fällen  von  Tetanus  gleichzeitige  Verletzungen  «sogar  nur  Narben" 
wahrnehmen  Hessen.  Denn  diesen  Erfahrungen  stehen  die  Beobachtungen 
vieler  Militairärzte  gegenüber,  welche  so  oft  die  Ursache  des  Tetanus  unter 
ihren  Verwundeten  als  eine  rheumatische  betrachteten.  So  kamen  z.  B.  bei 
den  Verwundeten  zu  Brescia,  nach  der  Schlacht  von  Solferino,  30  lethale 
Fälle  von  Tetanus  vor,  welche  Bertrand  als  rheumatische  bezeichnete.  Denn 
diese  Gomplication  entstand  einzig  in  den  Kirchen,  welche  als  Spitäler  ge- 
braucht wurden  ^)  und  in  denen  überall  eine  sehr  niedrige  Temperatur 
herrschte.  Auch  nach  der  Schlacht  bei  Langensalza  brach  Tetanus  bei  18 
Verwundeten  aus,  als  Folge  der  kalten  Witterung,  welche  im  Juli  nach  einer 
grossen  flitze  folgte.    Die    acuten   Fälle    verliefen    alle  lethaP).  —  Auch 


1)  Trousseau  clinique  m^dicale.    Paris,  1865.    IL    pag.  144. 

2)  Gazette  des  Hdpitaux.    Paris,  1870.    No.  17. 

3)  Virchow's  Archiv.    1863.    XXVL    pag.  639. 

4)  Wiener  Med.  Presse.    1869.    pag.  36. 

5)  Dr.  Bertrand,  Gampagne  d-Italie.    Paris,  1860.    pag.  74. 

6)  L.  Stromeyer,  Erfahrungen  über  Schusswunden.    1866.     pag.  48. 
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Wood  nnd  Colli ns  nennen  ihre  Fälle  von  Starrkrampf,  welche  wir  oben 
erwähnt  haben,  rhenmatischen  Tetanns.  Ebenso,  wie  bei  den  Verwundeten 
nach  der  Schlacht,  so  könnte  man  bei  den  Wöchnerinnen  die  in  der  Ge- 
bärmutter nnd  Vagina  vorhandenen  Wnndstellen  als  disponirende  Ursache  i) 
betrachten.  Die  occasionelle  Ursache  suche  ich  im  Rheuma.  Denn,  warum 
sollte  der  Starrkrampf  nicht  viel  mehr  im  Kriege  nnd  im  Wochenbette 
vorkommen,  während  er  thatsächlich  bei  den  Wöchnerinnen  gerade  so  höchst 
selten  sich  zeigt,  wenn  man  keine  andere  Ursache,  als  die  Verwundung 
annimmt?  Und  wenn  Billroth  eine  Bluterkrankung,  „nnd  eine  pyämische 
Intoxication"  lieber  als  eigentliche  Ursache  annehmen  will,  als  die  rheuma- 
tische, so  können  wir  diese  letzte  doch  nicht  immer  umgehen.  Fälle  von 
Tetanus  ohne  die  mindeste  Verwundung  sind  nicht  ganz  selten.  Auch  ich 
habe  einen  Fall  von  rein  rheumatischer  Art  vor  zehn  Jahren  bei  einem 
Mädchen  von  elf  Jahren  beobachtet,  welches  im  Herbste  die  ganze  Macht 
hindurch,  auf  einem  steinernen  Flur  geschlafen  hatte  und  am  folgenden 
Tage  von  Tetanns  befallen  wurde,  der  nach  30  Standen  tödtlich  verlief. 
Die  Section  zeigte  dem  unbewaffneten  Auge  nichts  Abnormes. 

Ich  kann  nicht  mit  Sicherheit  angeben,  welches  die  Ursache  des 
Aborts  in  unserem  Falle  war.  Niemals  hatte  die  Frau  früher  abortirt.  Die 
leucophlegmatische  Constitution,  die  Atonie  des  Uterus  bei  den  früheren  Ge- 
burten, die  Schlaffheit  des  Gewebes  können  zweifelsohne  disponirende  Ur- 
sache einer  passiven  Hyperaemie  des  Gebärorgans  gewesen  sein.  Denn 
die  in  der  Decidua  verlaufenden  Blutgefässe  sind  durch  ihre  dünnen  Wände 
durch  die  Zartheit  und  Zerreissbarkeit  des  Gewebes,  in  welchem  sie  gelegen 
sind,  sehr  geeignet  zu  bersten.  In  unserm  Falle  war  die  Metrorrhagie  im 
Anfange  sehr  gering  gewesen.  Vielleicht  ist  dadurch  ein  Coagulum  in  der 
Vagina  entstanden,  welches  als  Pfropf  das  ferner  sich  ergiessende  Blut  hin- 
derte nach  aussen  zu  gelangen,  so  dass  die  Gebärmutter  durch  letzteres 
an«gedehnt  wurde,  nnd  bei  einem  gewissen  Grade  der  Ansammlung  zu 
heftigeren  Contractionen  veranlasst  wurde.  Durch  eine  solche  Zusammen- 
ziehung des  Gebärorgans  fliesst  alsdann  die 'ganze  Menge  des  angesammel- 
ten Blutes  aus  der  Vagina  und  veranlasst  eine  profuse  Haemorrhagie. 
Vielleicht  ist  unsere  Kranke  durch  die  schmerzhafte  Uterus-Contraction  er- 
wacht nnd  hatte  alsdann  den  grossen  Blutfluss  bemerkt.  Dadurch  ist  sie 
erschrocken  und  aus  dem  Bette  geeilt,  aber  bald  ohnmächtig  niedergestürzt. 
Durch  die  Ohnmacht  hat  die  Haemorrhagie  zweifelsohne  aufgehört.  Der 
bedeutende  Blutverlust  hatte  hier  den  Zustand  der  Kranken  sehr  lebens- 
gefährlich gemacht,  so  dass  ich  im  ersten  Augenblicke  an  die  Transfusion 
dachte.  Aber  die  Erfahrung  hatte  mich  gelehrt,  dass  profuse  Haemor- 
rhagien  bei  einer  Fehlgeburt  sehr  häufig  bedenklich  sind  und  eine  lebens- 
gefährliche Anaemie  hervorrufen,  indessen  doch  selten  lethal  werden. — Ich 
brachte  einen  kegelförmigen  Tampon  von  Watte  ein,  in  der  Meinung,  dass 
bei   dieser  profusen  Metrorrhagie  das  Ei  nicht  erhalten  werden  könnte  und 


1)  Spiegelberg,  über  das  Wesen  des  Puerperalfiebers.  —  Sammlung 
klinischer  Vorträge.    1870.    pag.  4,  23. 
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wollte  die  Gontractioneo  der  Gebärmutter  befördern.  Weil  ich  kein  Speca- 
lam  bei  mir  hatte,  konnte  ich  den  Tampon  von  Lein  wand  sstQcken,  den  ich 
gewöhnlich  bei  Placenta  praevia  anwende,  nicht  anlegen.  Gern  will  ich 
dem  Urtheil,  welches  Schröder  *)  über  den  Kantschncktampon  fiiUt,  dasa 
er  ^deswegen  tu  diesem  Zwecke  nicht  za  empfehlen  ist,  weil  er  bei  nur 
massiger  FQllung  die  Blatung  nicht  sicher  verhütet*  beistimmen,  aber 
noch  hinzufügen,  dass  er  nicht  immer  sicher  wirkt,  weil  ich  zweimal  be- 
obachtet habe,  dass  er  nach  einigen  Minuten  zerplatzte  und  dadurch  der 
Frau  grossen  Schrecken  verursachte.  Beim  Partus  arte  praematurns,  wenn 
nicht  dringende  Eile  nöthig  ist,  gebraache  ich  immer  den  Gotpeurynter  von 
Braun,  weil  dieser  bei  starker  Anfüllnng  gnte  energische  Uterus-Gontrac- 
tionen  hervorruft.  —  Der  kegelförmige  Tampon  aus  Watte  wird  mit  Olivenöl 
betupft,  alsdann  drehend  in  der  Vagina  bis  zum  Uterusmunde  eingebracht 
und  verschliesst  die  Vagina  durch  seine  Form  gänzlich,  und  ruft  gute  Gon- 
tractionen  hervor.  Die  kleinen  Gjlinder  aus  Watte,  welche  Hohl  ')  em- 
pfiehlt, sind  nicht  leicht  zu  entfernen  wenn  sie  nicht  in  ein  Tuch  von 
Leinwand  eingebracht  werden  und  schliessen  nicht  so  gut  die  blutenden 
Gefässe  als  der  grössere  kegelförmige  Tampon.  —  Bei  der  Entfernung  des 
Tampons  war  das  Orificium  so  weit  geöffnet,  dass  ich  das  vorgerQckte  Bi 
mit  zwei  Fingern  hätte  eztrabiren  können.  Allein,  weil  der  Blutflnss  auf- 
gehört hatte  und  keine  Zusammenziehungen  des  Gebärorgans  da  waren, 
meinte  ich,  dass  es  besser  für  die  Patientin  wäre,  expectativ  zu  verfahren. 
Das  Ei  war  abgegangen  und  bei  der  nachherigen  Untersuchung  war  daa 
Orificium  wieder  geschlossen;  ich  hatte  keinen  Grund  weiter,  von  Menem 
in  die  Uternshöhle  vorzudringen,  obgleich  ich  selbst  das  Ei  nicht  gesehen» 
da  die  Hebamme  glaubwürdig  war  und  ich  durch  solche  Procodur  nur  An- 
läse zu  neuer  Haemorrhagie  gegeben  hätte.  Sehr  langsam  erholte  sich  die 
Kranke,  bis  sie  am  sechsten  Tage  einen  Anfall  von  Intermittens  bekam. 
Oefters  habe  ich  beobachtet,  dass  Wöchnerinnen  nach  profuser  Metrorrhagie» 
bei  der  Gebnrt,  später  von  Intermittens  ergriffen  werden.  Wie  ein  grosser 
Blutverlust  im  Stande  ist,  in  unseren  Malariagegenden  Intermittens  hervor 
zurufen,  wage  ich  nicht  zu  erklären.  — 

Ausserordentlich  war  in  unserem  Falle  beim  Starrkrämpfe  die  Reflez- 
action  erhöht,  so  dass  die  gelindesten  Versuche  der  Patientin,  eine  andere 
Lage  im  Bette  einzunehmen  und  jede  sanfte  Bewegung  am  Bette  die  hef- 
tigsten Goncussionen  und  Krämpfe  hervorriefen. 

Die  Körperwärme  war  an  dem  ersten  Tage  etwas  niedriger  als  normal. 
Sie  stii'g  am  dritten  Tage  nur  wenig;  allein  sie  war  am  vierten  Tage  bis 
42^  G.  im  Momente  des  Todes  erhöht.  Wie  schon  gesagt,  ist  das  postmor- 
tale Verbalten  der  Temperatur  nicht  beobachtet. 

Unsere  Therapie  hat  bei  dieser  Patientin  nichts  geleistet.  Vom  Ghloro- 
form   sagen  wir   mit  Busch  ^),  dass   ,es  nicht  seine  Anpreisung  als  Heil- 


1)  Schröder.    Lehrbuch  der  Geburtsh.    1870.    pag.  235. 

2)  Hohl.    Lehrbuch  der  Geburtsh.    1855.    pag.  363. 

3)  Virchow's  Archiv  1870.    XLIX.    pag.  437. 
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„mittel  gegen  diese  Krankheit  verdient,  es  ist  dagegen  zur  Erfüllung  der 
vindicatio  sjmptomatica  wohl  in  Gebrauch  zu  ziehen.^  —  Auch  wir  sahen 
durch  seinen  Gebrauch  den  Trismus  in  den  ersten  Tagen  für  Augen- 
blicke gelindert,  aber  bald  wiederkehren.  Am  vierten  Tage  konnten  wir 
von  anhaltenden  Inhalationen  von  10  Unzen  Chloroform  keinen  Erfolg  be- 
obachten. Hätten  wir  an  diesem  letzten  Tage  den  spärlichen  Harn  unter- 
suchen können,  vielleicht  hätten  wir  auch  hier,  nach  so  grossem  Gebrauche 
des  Chloroforms  dieses  darin  gefunden,  wie  Heg ar  solchen  antrifft.  0 

Das  Chloralhjdrat  hat  uns  auch  allein  als  Hypnoticum  einige  Dienste 
geleistet  Liebreich  lobt  sehr  dieses  Mittel  und  sagt:  „Es  sei  beim 
„Tetanus  ein  absolutes  Heilmittel,  wenn  es  die  Einwirkung  des  unbekannten 
„pathologischen  Reizes  fiberdauern  könnte.  Die  Wirkung  des  Chloralhydrats 
^ist  nur  als  eine  krampfstillende  aufzufassen,  und  mag  das  Chloral  bei  je- 
„dem  Anfalle  von  Neuem  in  Anwendung  gezogen  werden.  Jedenfalls  wird 
„es  sich  zeigen,  dass  die  Erschlaffung  der  Musculatur  eintritt  und  die  er- 
„ höhte  Reflexaction  aufhört.*'  Vielleicht  war  unsere  Dosis  nicht  gross  genug 
gewesen,  weil  Liebreich  glaubt,  dass  jeder  Arzt  leicht  die  zwischen  2| 
bis  5  Gramm  zu  verabreichende  Dose  für  seinen  Patienten  ausprobiren 
kann.  *)  Verneuil  sah  keine  Erfolge  von  grossen  Dosen  Chloral  (3  Grm.) 
und  bemerkt  zu  seinen  mitgetheilten  Fällen,  beim  Starrkrampf  nicht  allein 
auf  Chloral  zu  vertrauen.^)  Die  subcutanen  Injectionen  von  Morphium 
und  Atropium  wurden  sehr  oft  angewandt,  allein  ohne  Resultat.  Das  letzte 
Mittel  zeigte  seine  Wirkung  durch  Beschleunigung  des  Pulses  und  Trocken- 
heit des  Gaumen.  — 

Herr  Lehn  er  dt  schliesst  sich  der  Ansicht  an,  dass  häufig  eine  Erkäl- 
tung als  Ursache  des  Tetanus  anzusehen  sei.  Im  Elisabeth  -  Rrankenhause 
habe  er  drei  Dienstmädchen  an  Tetanus  behandelt,  welche  frei  von  jeder 
Verletzung,  ihre  Krankheit  vom  Scheuern,  wahrscheinlich  mit  Recht,  herge- 
leitet hätten.  Während  des  Krieges  habe  er  Chloroform  und  Chloral  da- 
gegen angewandt;  in  der  Narkose  sei  es  auch  gelungen,  den  Patienten 
Nahrung  beizubringen;  dennoch  sei  kein  Fall  durchgekommen. 

Herr  Boehr  möchte  den  Rheumatismus  als  Ursache  möglichst  be- 
schränkt wissen;  er  müsse  immer  herhalten,  wenn  uns  die  wahre  Ursache 
verborgen  bliebe.  In  den  Baracken,  wo  hinreichend  Gelegenheit  zu  Erkäl- 
tungen geboten  gewesen  sei,  wäre  Tetanus  sehr  selten  aufgetreten. 

Herr  Lehn  er  dt  erwiedert,  dass  ausser  der  Kälte  vielleicht  auch  nasses 
Wetter  erforderlich  sei.  Nasskaltes  Wetter  habe  sowohl  im  September  und 
October  1870  vor  Metz  die  Ruhr  begünstigt,  als  auch  1813  vor  Torgau  eine 
grosse  Tetanusepidemie  unter  den  Verwundeten  hervorgerufen. 

Herr  Louis  Mayer  bemerkt,  dass  der  verhältnissmässig  seltene  Te- 
tanus im  Puerperium  analoge  ätiologische  Grundlagen  haben  könne,  wie  die 
sogenannten  rheumatischen  tetanischen  Krämpfe.  Hier  wie  dort  handele  es 


1)  Klinische  Wochenschrift.    Berlin,  1870.    No.  43. 

2)  Wiener  Medic.  Wochenschrift.    1870.    No.  37.    pag.  879. 
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sich  wohl  hänfig  am  primäre  centrale  Störaogen,  spinale  Meningitis  exsu- 
dativa oder  hämorrhagica  oder  Myelitis  dnrch  plötzlich  nnterdrfickte  Hant- 
th&tigkeit  in  Folge  von  Erkältung.  Ffir  den  traumatischen  und  den  in  Rede 
stehenden  Tetanas  existire  ansserdem  einerseits  die  Möglichkeit  einer  fort- 
geleiteten  Neuritis,  wie  von  der  verletzten  Stelle  des  Körpert,  so  vom  Uteros 
bis  znm  Rückenmark;  andererseits  werde  man  eine  Reflexerregnng  des 
letzteren  als  Ursache  nicht  in  Abrede  stellen  können.  Es  scheine  hier  das 
vasomotorische  System  eine  Rolle  zu  spielen.  Immerhin  seien  die  cansalen 
Verhältnisse  im  concreien  Falle  schwierig  klar  zu  legen.  M.  habe  selbst 
keinen  Fall  von  Tetanns  im  Wochenbette  gesehen.  Dagegen  eine  eigen- 
thfimliche,  allgemeine,  Aofallsweise  auftretende  Lähmung,  welche  er  als 
Reflexparalyse  bezeichnen  zu  müssen  glaubte. 

Herr  Martin  ist  der  Ansicht,  dass  der  heftige  Eindruck  auf  die  Haui- 
nerven,  wie  er  dnrch  feuchtkalte  Luft  hervorgerufen  werde,  nur  als  Cansal- 
moment  dienen  könne  bei  vorhandener  Disposition,  und  verweist  in  dieser 
Beziehung  auf  die  voo  Kussmaul  kürzlich  Über  diesen  Gegenstand  in  der 
Berliner  Klinischen  Wochenschrift,  Nov.  1871  erschienenen  Arbeit. 


Sitzung  vom  9.  Januar  1872, 


A water:  Ueber  die  bimanuelle  Compression  des  Uterus  bei  Blutun- 
gen der  Nachgeburtsperiode. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  Ihre  Aufmerksamkeit  für  wenige 
Augenblicke  auf  einen  Gegenstand  zu  lenken,  der  bereits  im  December 
1870  Gegenstand  eines  Vortrags  in  dieser  Gesellschaft  war.  Dr.  Fasbender 
theilte  bei  der  Gelegenheit  eine  Beobachtung  mit,  nach  der  derselbe  in 
einem  verzweifelten  Falle  einer  atonischen  Blutung,  nachdem  die  Üblichen 
Mittel  erfolglos  geblieben  waren,  in  der  Weise  der  Blutung  Einhalt  that, 
dass  er  die  eine  fland  tief  in  das  hintere  Vaginalgewölbe  einführte,  wäh- 
rend die  zweite  Hand  von  den  Bauchdecken  ans  eine  entsprechende  Stelle 
des  Dterus  fest  gegen  die  erste  comprimirte.  Dnrch  diese  Manipulation 
gelang  es,  der  Blutang  Herr  zu  werden  und  die  Frau  zu  erhalten. 

Das  Verfahren  ist  nicht  neu.  Englische  Geburtshelfer  haben  es  aus- 
geführt und  beschrieben.  In  Deutschland  scheint  es  bis  heute  wenig 
Freunde  sich  erworben  zu  haben.  So  mag  die  Darstellung  dieses  Falles 
zu  neuen  Versuchen  in  dieser  Richtnng  Anregung  geben. 
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Die  Gebnrtsgeschichte  ist  karz:  Eine  jange  kräftige  Primipara  gebar 
nach  langer  Gebartsdauer  einen  gesunden  Knaben.  Derselbe  erkrankte  bald 
an  einem  Erysipel  des  Skrotam,  dem  Gangraen  der  betreffenden  Hantstellen 
folgte  nnd  ging  zn  Grnnde.  Die  Wehen  waren  in  der  ersten  Gebnrtsperiode 
yortreffiicb ;  in  der  Austreibungsperiode  Hessen  dieselben  an  Intensität  nach 
nnd  die  Ansstossung  des  Kindes  Hess  auf  sich  warten.  Ich  rechne  es  mir 
zum  Fehler  an,  jetzt  nicht  die  Zange  appHcirt  zn  haben.  Ich  habe  die 
Deberzeugnng ,  dass  der  Frau  ein  Theil  der  Kräfte,  deren  sie  f&r  die 
Nachgebnrtsperiode  so  dringend  bedurfte,  reservirt  worden  wäre. 

Nach  erfolgter  Ansstossnng  der  Nachgeburt  fiel  das  grosse  Volumen 
und  die  teigige  Gonsistenz  des  Uterus  auf.  Nach  Darreichung  einer  hohen 
Gabe  Secal.  cornnt.  verliess  ich  die  Frau  in  leidlich  gutem  Zustande,  nm 
sie  eine  halbe  Stunde  später  in  einer  Lage  wiederzusehen,  die  dem  Yer- 
blutungstode  sehr  nahe  kam.  Rasch  wurden  die  Coagula  aus  der  Scheide 
und  d^m  Uterus  entfernt.  Alsdann  wnrde  in  der  später  anzugebenden 
Weise  die  Gompression  des  Uterus  vorgenommen.  Die  Blatnng  stand,  so- 
lange die  Gompression  wirkte;  Hess  diese  auf  Augenblicke  nach,  so  stürzte 
gleich  darauf  das  Blut  ans  dem  Scheideneingange  hervor. 

Sie  werden,  meine  Herren,  den  Einwand  erheben,  dass  es  unmöglich 
ist,  ein  Organ  von  der  Grösse  eines  schlaffen  puerperalen  Uterus  mit  der 
aufgelegten  Hand  allseitig  comprimiren  zu  können.  Das  muss  zugegeben 
werden.  Der  Vorwurf  trifft  jedoch,  wie  später  ausgeführt  werden  soll,  diese 
Methode  in  keiner  Weise.  Eine  ein  nnd  einhalbstündige  Arbeit  führte  uns 
zum  gewünschten  Ziele.  Die  Blutung  stand  nnd  hat  sich  nicht  mehr  er- 
neuert 

Die  Frau  überstand  ein  normales  Wochenbett. 

Ich  komme  nun  dazu,  meine  Herren,  Ihnen  die  Vorzüge  dieser  Me- 
thode den  bisher  gebräuchHchen  gegenüber  mit  einigen  Worten  klar  zu 
legen.  Die  heute  geübten  Verfahren  lassen  sich  dem  Princip  ihrer  Wirk- 
samkeit nach  in  zwei  Gruppen  theilen.  Die  eine  will  auf  reflektorischem 
Wege  die  Gontraction  des  Organs,  den  Verschluss  der  blutenden  Gefässe 
herbeiführen  nnd  sucht  dies  durch  Reiben  der  äussern  nnd  Innern  Fläche 
des  Uterus,  durch  Injectionen  von  Eiswasser,  Essig  und  ähnHchen  Sachen 
zn  erreichen.  Lassen  diese  Mittel,  wie  es  häufig  geschieht,  im  Stich,  mit 
andern  Worten,  ist  die  Summe  der  Reize,  die  durch  solche  Manipulationen 
gesetzt  werden,  nicht  wirksam  genug,  eine  dauernde  Gontraction  auszulösen, 
so  hält  man  dafür,  die  zweite  Gruppe  von  Mitteln  in  Anwendung  zu  ziehen, 
deren  Wirkung  eine  adstringirende  ist  Dabin  gehören  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati,  Acidum  tannicum  und  verwandte  Präparate.  Man  hofft,  die  Pia- 
centarstelle  mit  der  Injectionsflüssigkeit  so  intensiv  zu  treffen,  dass  ein 
mechanischer  Verschluss  der  blutenden  Gefasse  durch  Thrombose  herbeige- 
führt wird.  Dazu  wird  es  nothwendig  sein,  erhebliche  Mengen  der  Flüssig- 
keit unter  ziemlich  starkem  Druck  in  das  Gavum  uteri  zu  bringen. 

Jeden faHs  wird  der  weitaus  grösste  Theil  des  Gavum  uteri  von  der 
differenten  Flüssigkeit  bespült  nnd  es  muss  die  MögHchkeit  zugegeben 
werden,  dass  unter  ungünstigen  Nebennmständen  ein  Theil  derselben  die 
Tuben  betreten  kann.    Meine  experimenteHen  Erfahrungen  über  die  Durch- 
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gängigkeit  der  Taben  für  Flössigkeiten ,  die  ich  an  einer  grossen  Zahl  woü 
Leichen  des  verscbiedenstea  Alters  gemacht  habe,  legen  mir  den  Gedanken 
an  solche  Eyenta  all  täten  nahe. 

Die  Gompression  des  Uterus  hat  den  genannten  Verfahren  gegenfiber 
unzweifelhafte  Vorzüge.  Sie  ist  einfach  in  der  Bnchairese,  sicher  in  der 
Wirkung,  unbeschränkt  in  der  Anwendung. 

Die  Gompression  des  Uterus  wird  in  der  Weise  ansgefflhrt,  dass  man 
die  linke  fiand  hoch  in  das  hintere  Scheidengewölbe  hinaufführt,  während 
man  mit  der  stärkeren  rechten  yon  den  Baachdecken  aus  die  Uternswandungen 
fest  aufeinander  und  gegen  die  linke  andrückt. 

Die  Blutung  wird  um  so  sicherer  gestillt,  als  sich  ans  der  Betrachtung 
des  Eihautrisses  ihre  Quelle  mit  ausreichender  Sicherheit  ermitteln  läset. 
Ist  der  Eihautriss  central  angebracht,  so  war  der  Sitz  der  Placenta  central» 
d.  h.  in  der  Höhe  des  Fundus  uteri;  iet  der  Eihautriss  mehr  lateral,  so 
sass  die  Placenta  in  den  abhängigeren  Theilen  der  Uterus wandangen.  Ob 
ihr  Sitz  an  der  vordem  oder  hintern  Uteruswand  sich  befand,  kommt  bei 
der  Con)pre88ion  begreiflicherweise  nicht  in  Betracht  Man  wird  also  im  ge- 
gebenen  Falle  die  Gompression  nur  gegen  die  Gegend  des  Uterus  wirken 
lassen,  die  man  als  Sitz  der  Placenta  erlsannt  hat,  so  concentrirt  sich  die 
Wirksamkeit  des  Druckes  auf  ein  kleines  Territorium  und  der  Geburtshelfer 
comprimirt  mit  der  gleichen  Aussicht  auf  Erfolg  die  blutende  Placentarstelle, 
die  der  Ghirurg  hat,  wenn  er  den  Stamm  der  Gruralis  gegen  den  horizon- 
talen Schambeinast  mit  dem  Finger  andrückt 

Die  bis  jetzt  im  engen  Kreise  yon  Fachgenossen  gemachten  Erfahrungen 
haben  insgesammt  ein  günstiges  Resultat  ergeben. 

Auf  Anfrage  des  Herrn  Schar  lau,  welche  Fälle  Herr  Awater  als 
solche  bezeichne,  in  welchen  er  in  Zukunft  die  Zange  frühzeitiger  anzule- 
gen gedenke,  erwiedert  der  letztere,  man  habe  die  Pflicht  dies  da  zu  thun, 
wo  die  Kreisende  wie  hier  in  der  Austreibungs-Periode  schwach  und  kraft- 
los, die  Wehen  schlecht  und  langsamer  geworden  seien.  Es  wäre  hier  wahr- 
scheinlich nicht  eine  so  starke  Metrorrhagie  eingetreten,  wenn  die  Zange 
eher  angelegt  worden  wäre. 

Herr  Ebell  führt  an,  dass  er  einen  ähnlichen  Fall  beobachtete,  in  wel- 
chem durch  vorzeitige  Ablösung  der  Placenta  eine  starke  Blutung  eingetre- 
ten sei.  Dieselbe  wäre  so  heftig,  Patientin  so  anämisch  geworden,  dass 
er  schon  an  die  Transfusion  gedacht.  Er  habe  jedoch  noch  rechtzeitig  die 
Blutung  durch  das  soeben  von  Herrn  Awater  geschilderte  Verfahren  zum 
stehen  gebracht,  was  von  ihm  auch  schon  in  anderen  Fällen  mit  Erfolg 
angewandt  worden  sei. 


Küster:    Fall  von  vielfachen  älteren  und  jüngeren  Myomen  des 
Uterus. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  einen  Fall  von  ausgedehnter  Myombildnng  des 
Uterus  vorzulegen.    Das  Präparat  stammt  von  einer  39jährigen  Frau,  weiche 
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vor  19  Jahren  einmal  normal  entbanden  worden  war.  Seitdem  war  sie 
vollständig  gesund,  bis  sie  vor  8  Jahren  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
bei  der  Menstruation  eine  heftige  Blutung  bekam.  Von  dieser  Zeit  ab  hatte 
sie  allerlei  Beschwerden,  es  wurde,  wie  sie  angab,  der  Coitus  sehr  schmerz- 
haft, die  Menstruation  unregelmSssig,  die  Blutung  profus,  so  dass  sie  auae- 
misch  wurde.  Sie  wurde  hierauf  mit  Eisenpräparaten  behandelt,  in  Folge 
deren  ihr  Zustand  sich  soweit  hob,  dass  sie  das  Krankenhaus  verlassen 
konnte,  später  jedoch  traten  wieder  Blutungen  auf,  und  am  21.  November 
V.  J.  kam  sie  wieder  in  das  Augusta- Hospital.  Sie  war  wachsbleich,  anae- 
misch  und  oberhalb  der  Sjmph3^se  war  eine  Kindeskopf-grosse  Geschwulst 
fühlbar,  die  sich  von  der  Vagina  aus  bewegen  Hess,  neben  dieser  war  ein 
kleinerer  beweglicher  Tumor  zu  fühlen,  der  als  subseröses  Myom  erkannt 
wurde;  eine  andere  Geschwulst  zeigte  sich  in  der  Fossa  iliaca  dextra.  Es 
stellten  sich  wiederholt  neue  Blutungen  ein,  und  nach  einer  derselben  trat 
ein  septichaemisches  Fieber  auf  mit  Frösten  und  Schweissen,  so  dass  die 
Frau  immer  mehr  verfiel.  Gegen  die  Blutung  wurde  durch  den  erweiterten 
Muttermund  10  Tropfen  Liq.  ferri  eingespritzt,  die  Blutung  wiederholte  sich 
zwar  nicht,  allein  das  Fieber  Hess  nicht  nach,  und  die  Frau  starb  vier  Tage 
nach  der  Einspritzung. 

Sie  sehen  hier  an  diesem  Präparat  zunächst  eine  Geschwulstbildung 
ungefähr  von  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  ausgehend,  während 
der  Gervicalkanal  frei  ist;  die  Eierstöcke  sind  ebenfalls  frei,  und  was  durch 
die  Bauchdecken  gefühlt  wurde,  war  also  ein  langgestieltes  Myom.  Die  Haupt- 
masse der  Geschwulstbildung  sitzt  auf  beiden  Seiten  des  Uterus,  während 
die  hintere  Wand  desselben  frei  geblieben  ist,  ja,  eine  fast  unter  der  Norm 
liegende  Dicke  hat.  Diese  verschiedenen  Geschwülste  sind  verschieden  in 
ihrer  Gonsistenz,  einige  sind  weich  und  offenbar  jüngere  Bildungen,  obgleich 
sie  grösser  sind;  die  grösseren  und  festeren  werden  dadurch  als  ältere  er- 
kannt, dass  in  ihnen  eine  partielle  Verkalkung  sich  findet  und  zwar  die 
seltenere  Form  derselben,  die  Schalenverkalkung.  Ausserdem  finden  sich 
noch  viele  kleinere  Geschwülste. 

Ich  habe  noch  zu  bemerken,  dass  die  Einspritzungen  von  Liq.  ferri, 
obwohl  man  vorher  mit  der  Sonde  nicht  vollständig  bis  an  den  Fundus  ge- 
langen konnte,  doch  den  Fundns  erreicht  hatten,  es  fanden  sich  hier  über- 
all die  schwarzen  BrÖckel  vom  Liq.  ferri.  — 

Herr  Hausmann:  Das  eine  Myom  scheint  sehr  instructiv  zu  sein 
fQr  die  Entstehung  der  freien  Körper  in  der  Bauchhöhle:  der  Tumor  ist 
sehr  gross  geworden,  der  Stiel  sehr  dünn,  es  wäre  möglich,  dass  bei  län- 
gerer Dauer  der  Tumor,  vielleicht  nach  Anwachsung  mit  dem  Netz  sich 
gänzlich  abgelöst  und  einen  freien  Körper  dargestellt  hätte. 
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Sitzung  vom  23.  Januar  1872. 


Ponfik:    Congenitale  Lues  bei  einem  IGJälirigen  iMädclien. 

Die  vorgelegten  Präparate  sind  der  Leiche  eines  Mädchens  entnommea 
dessen  äussere  Genitalien  mit  dem  yorhaadenen  Hymen  noch  jungfräulich 
sind,  so  dass  die  weit  verbreitete  Lues  als  coDgenital  zu  betrachten  ist.  Der 
Schädel  zeigt  grosse  Exostosen  am  Stirnbein  neben  verdünnten  Stellen; 
das  Nasenbein  ist  abnorm  beweglich,  beide  Hälften  getrennt,  der  Yomer 
und  der  weiche  Gaumen  fehlen,  und  vom  harten  Gaumen  steht  nnr  eine 
schmale  Brücke;  die  Alveolarfortsätze  sind  zum  Theil  zerstört,  die  Epiglot- 
tis  ist  defect,  die  Zunge  an  der  Basis  mit  Narben  bedeckt.  Thymusdrüse 
und  Milz  sind  amyloid  degenerirt, .die  Leber  in  Folge  narbiger  Schrumpfun- 
gen gelappt.  An  Ellbogen  und  Schulter  finden  sich  alte,  von  Yirchow 
ebenfalls  für  syphilitisch  erklärte  Veränderungen,  die  Spina  scapulae  ist 
cariös.  Das  Becken  ist  allgemein  verrengt,  an  Grösse  dem  11.  bis  12. 
Lebensjahre  entsprechend,  asymmetrisch,  in  der  linken  Hälfte  etwas  verengt, 
und  die  Pfannengegend  eingedrückt.  Im  linken  Hiosacralgelenk  finden  sich 
die  Veränderungen  der  Entzündung  mit  beginnender  Nekrose,  und  stehen  die 
Gelenkflächen  von  einander  ab.  Im  Muse,  iliacus  ein  mit  einer  Granulations- 
membran  ausgekleideter  Abscess.  Der  Uterus  ist  atrophisch,  etwas  schief 
gestellt,  das  Lig.  ovar.  sin.  kürzer  als  das  andere,  die  Ovarien  klein  und 
glatt,  ohne  Corpus  luteum.  Acht  Wochen  vor  dem  Tode  war  Patientin  vod 
Variolois  befallen,  und  hatte  dabei  staike  Hüftschmerzen  und  Gontractar 
des  linken  Oberschenkels  bekommen.  Wahrscheinlich  waren  bei  dieser  Ge- 
legenheit neue  Affectionen  zu  den  alten  hinzugetreten. 

Derselbe:    Caries  der  unteren  Lendenwirbel. 

Durch  Caries  des  4.  und  5.  Lendenwirbels  hat  sich  vor  denselben  eine 
bis  vor  das  Os  sacrnm  reichende  Eiterhöhle  gebildet,  von  welcher  Fistel- 
gänge nach  der  linken  Leistengegend  führen,  während  sich  auch  rechts  eine 
Senkung  durch  die  Incisura  ischiadica  major  und  minor  mit  einer  Fistelöf- 
fnung  in  der  rechten  regio  glntaea  gebildet.  Das  Leiden  war  bei  Lebzeiten 
für  eine  Parametritis  gehalten  worden. 

Herr  Martin  knüpft  hieran  die  Mittheilung  eines  Falles,  in  welchem 
dunb  Caries  des  Os  sacrum  ein  derber  Tumor  gebildet  war,  welcher  zum 
Geburtshinderniss  wurde,  und  die  Kephalothrypsie  erforderlich  machte.  Die 
Frau  starb  und  bei  der  Section  zeigten  sich  die  Wandungen  des  Abscesses 
so  verdickt,  dass  man  ihn  dem  Gefühl  nach  wohl  für  eine  solide  Neubildung 
halten  konnte.  — 
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Herr  Louis  Mayer  erinnert  an  einen  Fall  von  Caries  der  Kreuzbein- 
Wirbel,  welcher  von  ihm  und  H.  Strassmann  ausführlicher  in  dieser  Ge- 
sellschaft —  Yerhdl.  Heft  14.  p.  160.  und  Heft  15.  p.  166.  ~  mitgetheilt 
wurde.  In  Folge  von  Quetschungen  durch  die  Zange  bei  einer  Zweitgebä- 
renden mit  einem  allgemein  verengten,  rhachitischen  Becken,  etablirten 
sich  Caries  verschiedener  Kreuzbein-Wirbel  und  chronisch  entzündliche  Pro- 
cesse  mit  Bildung  derber,  fibröser  Verdickungen  and  Narbenstränge  im  hin- 
teren Beckenraume,  welche  klinisch  das  Bild  einer  unregelmässigen,  dem 
Os  sacrum  und  letztem  Lendenwirbel  aufsitzenden  festen  Geschwulst  ga- 
ben und  zu  diagnostischen  Irrthümern  hinsichtlich  der  Durchmesser  des 
knöchernen  Beckens  Veranlassung  gaben.  Anfänglich  bestand  in  dem  obe- 
ren Drittheile  des  linken  hinteren  Scheidengewölbes  eine  über  6  Linien  lange 
Fistelöffnung,  durch  welche  die  Sonde  zwischen  Rectum  und  Vagina  in  der 
Richtung  nach  unten  \  bis  einen  Zoll,  schräg  nach  oben  f  Zoll  gegen  das 
Os  sacrum  gelangte.  Der  untere  der  beiden  Fistelgäoge  öffnete  sich  später 
links,  und  nach  unten  vom  Anus,  so  dass  nun  eine  elastische  Sonde  6 
Zoll  in  demselben  gegen  das  Promontorium  vorgeschoben  werden  konnte. 
Die  dritte  Schwangerschaft  wnrde  durch  Einleitung  der  Frühgeburt  mit 
glücklichem  Ausgang  für  Mutter,  tödtlichem  für  das  Kind  beendet.  Bei  der 
vierten,  Perforation  und  Kephalotripsie  noth wendig  machenden  Geburt  starb 
die  Frau  in  Folge  Ruptura  uteri.  Bei  der  Section  fand  Strassmann  Ca- 
ries der  drei  letzten  Sakralwirbel  als  Quelle  der  Eiterung  und  Fistelbildung 
in  der  Scheide  und  am  Damme. 

Herr  Awater  beschreibt  einen  Fall  von  Caries  an  der  inneren  Fläche 
des  Os  pubis  mit  Tuberkulose  des  Darmes  und  der  Mesenterialdrüsen. 
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Sitzuna:  vom  27.  Februar  1872. 


Herr  Hahn  demonstrirt  ein  Kindskopfgrosses  Sarkom,  der  rechtea 
Niere  eines  10  Monate  alten  Blindes,  welches  sich  im  Verlauf  von  4  Wo- 
chen za  dieser  Grösse  entwickelt  hatte.  Die  ürinsecretion  war  w&hrend  die- 
ser Zeit  nicht  gehemmt.  Bei  der  eben  erst  vorgenommenen  Section  Hess 
sich  die  Geschwulst  leicht  herauslösen. 

Herr  Wegscheider  erwähnt,  dass  er  Neubildungen  von  ähnlicher  Aus- 
dehnung 3  Mal  bei  Kindern  von  1 1  und  2  Jahren  gesehen  habe. 


Herr  Louis  Mayer  legt  der  Gesellschaft  zwei  Myome  vor  —  das 
eine  Gitronen-gross,  das  andere  noch  etwa  um  ein  Drittel  grösser  — ,  welche 
er  beide  zugleich  mittelst  Scheere  aus  dem  Gavum  uteri  eines  42  Jahre 
alten  Mädchens  entfernte.  Die  Kranke  war  bis  vor  sieben  Jahren  körper- 
lich gesund,  auch  bis  dahin  vom  18.  Jahre  an  regelmässig  menstrnirt  ge- 
wesen. Mit  dem  33.  Lebensjahre  hatten  sich  schleimige  AusflQsse  und  un- 
regelmässige Blutungen  eingefunden,  welche  allmählig  profuser,  portrahirter 
und  häufiger  wurden  und  die  Patientin  mehr  und  mehr  in  einen  Zustand 
hochgradiger  Anämie  und  grosser  Schwäche  versetzten.  Die  beträchtliche 
Ausdehnung  des  retrovertirten,  unterhalb  des  Promontoriums  feststehenden 
Uterus  mit  gesunden  aber  verkürzten  Muttermundslippen,  machte  das  Vor- 
handensein einer  intrauterinen  Geschwulst  wahrscheinlich  und  zwar  glaubte 
M.,  es  mit  einem  intraparietalen  Myom  zu  thun  zu  haben,  weil  er  niemals 
eine  Erweiterung  des  Muttermundes  weder  während  der  Menorrhagien  beob- 
achtete, noch  trotz  Reposition  der  Gebärmutter,  trotz  des  Reizes  häufig  an- 
gewandter, hoch  in  das  hintere  Scheiden-Laquear  hinaufgeschobener  Gly- 
cerin-Charpietampons,  später  applicirten  Mayer'schen  Gummi  Ringes  und 
Hodge'schen  Pessariums,  trotz  längeren  Gebrauches  endlich  von  Ergotin 
mit  Eisen,  erweichender  Injectionen  und  Bäder.  M.  beschränkte  sich  des- 
halb längere  Zeit  hindurch  auf  ein  exspectatives  Verfahren,  besonders  auch 
weil  die  Sonde  keinen  genfigenden  Aufschluss  ergab.  Letztere  drang  leichtohne 
auf  einen  Widerstand  zu  stossen  gegen  vier  Zoll  in  das  Cavnm  uteri. 
Schliesslich  nöthigten  äusserst  profuse  Blutungen  zu  operativem  Vorgehen. 
Hierbei  setzte  der  Eröffnung  des  Orificium  durch  Laminaria  und  Press« 
schwämme  eine  ungewöhnliche  Neigung  des  unteren  Dterinsegmentes  zu  ener- 
gischen Gontractionen  Schwierigkeiten  entgegen.  Ausserdem  fiel  es  auf, 
dass  die  nunmehr  constatirte  intrauterine  Geschwulst  durch  die  rege  Thä- 
tigkeit  des  Uterus-Musculatur  nicht  herab  und  aus  dem  Orificium  hervorge- 
drängt wurde,  selbst  als  dasselbe  schon  Zollweit  eröffnet  war.    Dies  sowie 
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das  erwähnte  unveränderte  Geschlossenbleiben  des  Muttermundes  erklärte 
sich  aus  folgendem  Befund,  In  der  linken  Uteruswand  wurzelte  etwa  1^ 
Zoll  vom  äusseren  Muttermunde  mit  kurzem  gegen  |;  Zoll  dickem  Stiele  das 
kleinere  Gitronen  grosse  Myom  und  dieses  hatte  sich  fest  in  die  Substanz 
des  grösseren,  vom  Fundus  uteri  in  die  Höhle  harabgewachsenen  Polypen 
hineingedrängt,  so  dass  sich  beide  Geschwülste  Anfangs  dem  untersuchen- 
den Finger  als  ein  einziges  Myom  darstellten.  Die  austreibenden  Kräfte 
des  Uterus  hatten  unter  diesen  Umständen  ein  Aneinderstemmen  beider  Ge- 
schwülste zur  Folge  ohne  einen  berabdrängenden  Effect  zu  üben. 

Der  seitlich  aufsitzende  Polyp  war  leicht  zu  entfernen,  wogegen  der  grös- 
sere mit  doppelt  so  breiter  Basis,  eine  schwierigere  Ausschälung  erforderte. 
—  Die  Blutung  bei  der  Operation  war  unbedeutend,  Reaction  nach  dersel- 
ben nicht  vorhanden. 

Herr  Martin  erwähnt,  dass  er  vor  wenig  Tagen  zwei  ähnliche  Fälle 
von  gestielten  Myomen  auf  der  gynäkologischen  Klinik  beobachtet  habe.  In 
beiden  Fällen  gelang  die  Herabziehung  und  Entfernung  derselben  ohne  be- 
sondere Mühe. 


Wernich:   Beitrag  zur  Kenntniss  der  Ergotinwirkungen. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  veröffentlicht  werden.  —  Redner  stellte, 
durch  anscheinend  sehr  befriedigende  therapeutische  Erfolge  bei  Metrorrha- 
gien veranlasst,  an  Katzen  und  Kaninchen  Versuche  mit  Einspritzungen 
einer  glycerinisirten  Lösung  von  Eztr.  secal.  cornut.  aqnos.  unter  die  Haut 
und  direct  in  die  Venen  an. 

Die  Ergebnisse  waren  Folgende: 

1)  In  gewissen  Gefässprovinzen  (Haut,  Muskel,  Darm,  Blase,  besonders 
auch  Pia  des  Gehirns  und  RQckenmarks)  sind  Verengerungen  der  einzelnen 
Arterien  nach  Ergotineinspritzungen  deutlich  wahrnehmbar. 

2)  Am  Uterus  treten  vielleicht  wegen  der  eigenthümlichen  Anordnung 
seiner  Gefässe  diese  Veränderungen  gerade  nicht  sehr  merklich  hervor. 

3)  Dagegen  beobachtet  mau  am  Uterus  nach  Ergotineinspritzungen  Con- 
tractionen  von  massiger  Intensität.  Dieselben  treten  meistens  später  auf, 
als  die  sub  1.  erwähnten  Gefässveränderungen  anderer  Organe.  Doch  ge- 
hen sie  denjenigen  Veränderungen  der  Blutfülle  des  Uterus,  wie  sie  sich 
durch  Blasserwerden  des  ganzen  Organs  andeuten  voran. 

4)  Die  Gontractionen  sind  wahrscheinlich  verursacht  durch  anämische 
Reizung  der  im  Gehirn  oder  hoch  im  Rückenmark  gelegenen  Bewegungs- 
centra  des  Uterus,  da  sie  nach  Durchschneidung  des  Rückenmarks  nicht 
mehr  auftreten. 

Aus  den  an  Kranken  gemachten  Beobachtungen  theilt  der  Vortragende 
vier  Fälle,  (grösstentheils  von  Blutungen  post  abortum)  kurz  mit  und  drückt 
die  für  die  Praxis  gewonnenen  Anschauungen  dahin  aus,  dass 

1)  Subcutane  Ergotineinspritzungen,  besonders   bei  anämischen  Perso- 
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neD,  wohl  im  Staode  sind,  Dternsblninngen  xiemlich  schnell^  dauernd  nnd 
ohne  erbebliche  unaDgenehme  Nebenwirkoogen  zu  stillen. 

2)  Der  Umstand,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  der  angewandten  FlQs- 
sigkeit  noch  lange  unresorbirt  bleibt,  dns  Vertraaen  anf  die  Sicherheit  des 
Mittels  schmälert  und  besonders  anch  Angaben  über  Dosirung  rorläafig 
noch  verfrfiht  erscheinen  lässt.  — 

Herr  Solger  machte  hierzn  die  Mittheilong  eines  Falles,  in  welcheno 
er  bei  einer  sehr  kräftigen  40jährigen  Opara  eine  heftige  Nachblntnng  durch 
eine  subcutane  Ergotineinspritzung  binnen  5  Minuten  zum  Stehen  brachte, 
nachdem  sich  die  während  einer  Stunde  ausgeübte  Gompreseion  des  Uterus 
und  innere  Verabreichung  von  Secale  cornutnm  als  wirkungslos  erwiesen 
hatten. 

Herr  Abeking  hat  in  einem  Fall  von  Menorrhagie  durch  Ergotinin- 
jectionen  guten  £rfo1g  erzielt,  später  aber  liess  das  Mittel  im  Stich  und  die 
Fraa  starb.  Herr  Martin  lobt  die  subcutanen  Injectionen  ebenfalls  bei  Me- 
norrhagieen  aus  Schlaffheit  der  Uterusschleimhaut,  wogegen  Herr  Louis 
Mayer  aus  früheren  Versuchen  wenig  Vertrauen  zu  dem  Mittel  gewonnen, 
und  es  wegen  häufiger  Abscessbildung  wieder  ganz  verlassen  hat. 
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Sitzung  vom  12.  März  1872. 


Martin:    Operation  der  Uteruspolypen. 

Bfeine  Herrn!  ich  habe  Ihnen  ein  Präparat  vorzuzeigen,  welches  sich 
durch  seine  Gonfiguration  wie  durch  seinen  inneren  Bau'Tor  ähnlichen  Prä- 
paraten auszeichnet,  es  ist  dies  ein  zwei  lappiger  cjstischer  oder  filasen- 
polyp  des  Uterus,  den  ich  vor  einiger  Zeit  in  der  gynäkologischen  Klinik 
abgetragen  habe. 

Bevor  ich  aber  eine  ausführliche  Beschreibung  des  Falles  gebe,  will  ich 
eine  kurze  Uebersicht  Qber  die  zahlreichen  Polypen  vorausschicken,  welche 
ich  im  Verlauf  von  dreissig  Jahren  aus  der  Gebärmutter  entfernt  habe.    Die 
reichliche  Hälfte  davon  gehört  zu  denjenigen  Polypen,  welche  man  als  — 
Follicular-   oder  Schleimhaut  -  Polypen    bezeichnet    Sie  traten  in* 
der  Mehrzahl  mit  dfinnem  Stiel    aus    der    Schleimhaut    der  Mutterlippen 
oder  des  Mutterhalskanals  hervor  und   variirten   in  der  Grösse   zwischen 
einer  firbse  und  einer  Pflaume.    In  manchen  Fällen  waren  sie  unvollständig 
gestielt  und  sassen  mit  relativ  breiter  Basis  auf.    Die  Follicularpolypen, 
an  denen  man  regelmässig  mit  verschiedentlich  verändertem  Schleim  gefQllte 
grössere  oder  kleinere  Cysten  oder  Spalten  bemerken  konnte,   welche  den 
hypettrophischen  Schleimdrüsen  angehörten,  wurden  gewöhnlich  durch  Ab- 
drehung mittels  einer  federnden  Kornzange  entfernt,  ein  Verfahren,  welches 
ich  bereits  vor  einigen  Jahren  der  Gesellschaft  mitgetheilt  habe,  und  für 
die  dünnen,  gestielten  Polypen  höchst  zweckmässig  erachten  muss,   da  es 
ohne  alle  weitere  Nachbehandlung  gegen  Blutung  u.  s.  w.  sichert  —  Andere 
polypenartige  Wucherungen   der  Schleimhaut  hatten  ein   derberes  Gerüst, 
sie  enthielten  Muskelfasern,  welche  aus  der  Uterussubstanz  herbeigezogen 
waren  und  zeigten  nicht  selten  einen  längeren  derben  Stiel,  der  einmal  so 
lang  war,  dass  die  über  Haselnuss- grosse  Geschwulst  vor  den  Geschlechts- 
theilen  sichtbar  war,  während  der  kaum  Kleinfingerstarke  Stiel  selbst  aus 
dem  Mutterhalskanal  herabkam.    In   anderen  Fällen  Sassen  diese  derben 
Schleimhautwucherungen  mit  kurzem  dicken  Stiel  auf  den  Mutterlippen  auf. 
Diese   derberen  Schleimhautpolypen,   welche  neben   den   hypertrophischen 
Follikeln  Muskelfasern  zeigten,  wurden  theils  abgeschnitten,  theils  mittelst 
des  Bcraseur  abgetrennt;  ein  Abschneiden  dieser  derberen  breit  aufsitzenden 
Polypen,  deren  ich  in  zwei  Fällen  mehrere  an  eine  Scheidenportion  ge« 
Kunden  habe,  ist  nicht  ganz  ohne  Gefahr  einer  nachträglichen  Blutung,  wie 
ich  in  einem  Fall  sah,  in  welchem  derlei  Polypen  von  den  hypertrophischen 
prolabirten  Mutterlippen  mit  der  Scheere  abgetragen  waren.    Eine  Stunde 

Beltr.  1.  GynSk.  eto.    Sitx.-Ber.  ^ 
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spSier  erfolgte  eine  erhebliche  Blatnng,  welche  jedoch  durch  Betnpfen  mit 
Uqaor  fern  gestillt  wnrde.  Eigen tbfimlich  weich  und  meist  in  Mehrzshl 
erschieoeo  die  wiederholt  mit  der  Scheere  abgetragenen  polypenartigen,  bis- 
weilen am  freien  Ende  miteinander  vereinigten  Schleimhantwnchernn- 
gen  auf  körnigem,  anscheinend  carcinomatösem  Boden,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  jedoch  keine  specifischen  Elemente  ergab. 

Die  andere  Hälfte  der  Ton  mir  entfernten  polypösen  Geschwülste  be- 
stand, abgesehen  von  einigen  sogenannten  Placentarpolypen,  welche 
durch  die  mikroskopisch  nachweislichen,  oft  verkalkten  Ghorionzotten  cba- 
rakterisirt  wurden,  aus  Fibromyomen.  Davon  zeigte  sich  die  grössere 
Zahl  auf  dem  Durchschnitt  als  derbe  mehr  oder  weniger  rundliche  Tumo- 
ren, welche  durch  eine  festere  Aussenschicht,  älfnlich  einer  Kapsel,  von  der 
übrigen  Uterus-Substanz  abgesondert  und  nur  durch  zahllose  feine  Gef&ss- 
ftstchen  mit  dem  übrigen  Muskel-  und  Bindegewebe  Terbunden  waren.  Sie 
waren  anscheinend  eingelagert  in  die  Wand,  ragten  aber  nach  der  Höhle 
hin  hervor,  so  dass  sie  einen  kürzeren  oder  längeren  Stiel  ausgezogen 
hatten  und  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Rindenschicht,  Schleimhaut 
und  Maskelfaserlage  umgeben  waren. 

Diese  scheiobar  abgekapselten  Myome,  die  zuweilen  einen  sehr  grossen 
Umfang  erreicht  hatten,  so  dass  si^  nach  der  Abtrennung  mit  der  Geburts- 
zange ans  der  Scheide  hervorgezogen  werden  mussteu,  habe  ich  in  frü- 
herer Zeit  mit  dem  rosenkranzartigea  Instrument  abgeschnürt,  später  mit 
dem  Ecraseur  abgetrennt,  oder  mit  der  Scheere  entfernt.  Da  diese  Myome 
in  der  Regel  nur  von  einer  nicht  allzudicken  Schiebt  des  Uterusgewebes 
bedeckt  und  weniger  innig  mit  der  Mnskelsubstanz  verbunden  sind,  ist 
deren  Enucleation  auch  da,  wo  sie  noch  wenig  an  der  Innenfläche  promi- 
niren,  nach  Spaltung  der  bedeckenden  Schicht  meist  ohne  grosse  Mühe  so 
bewirken.  Ja,  es  geschah  einige  Mal,  dass  dergleichen  Polypen,  während 
ich  den  Stiel  mit  der  Ecraseurkette  umgeben  wollte,  schon  in  Folge  eines 
massigen  Zages  sich  lösten  und  in  meine  Hand  fielen  —  eine  Beobachtung, 
welche  die  gelegentlich  wahrgenommene  spontane  Ansstossnng  von  solchen 
Myomen  in  manchen  Fällen  erklären  dQrfte.  Die  erwähnte  Abgrenzung 
dieser  Myome  durch  eine  derbe  verhältnissmässig  glatte  Schicht  bedingt 
ohne  Zweifel  auch  den  günstigen  Erfolg  des  Ecrasement,  welcher  aus  dem 
Umstand  hervorgeht,  dass  die  Kette  hart  an  dem  abgerundeten  Ende  der 
Geschwulst  dieselbe  aus  der  Substanz  hervorhebt  und  somit  eine  möglichst 
geringe  Wunde  setzt,  nach  welcher  eine  gefahrdrohende  Blutung  nicht  Statt 
findet*. 

In  anderen  minder  zahlreichen  Fällen  waren  diese  Fibromyome  weicherer 
oder  auch  sehr  fester  Art  und  zeigten  keine  deutliche  Abgrenzung  von  der  Uterns- 
Substanz ;  durch  den  Eintritt  stärkerer  Gefässe  aus  der  Gebärmutter  wand  war 
ihr  verhältnissmässig  rasches  Wachsthum  zu  beträchtlicher  Grösse  erklärlich. 
Derartige  Myome  erschienen  bisweilen  so  weich  und  brüchig,  oder  an  der  Ober- 
fläche zerklüftet,  dass  der  Verdacht  einer  anderweitigen  Neubildung,  etwa 
eines  Epithelioms,  nahe  lag,  während  die  mikroskopische  Untersuchung  die 
Elemente  des  Myomes  nachwies.    In  einem  Falle,  den  ich  der  Gesellschaft 
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früher  mitgetheilt  habe*),  war  die  Geschwulst  von  dem  Mattergrunde  aas- 
gegangen,  hatte  den  letzteren  herabgezerrt  und  eine  voIlstäDdige  Inversion 
des  Uterus  bewirkt,  so  dass  der  Muttergrnnd  mit  der  daranhängenden  Ge- 
schwulst aus  dem  Scheidengewölbe  hervorhing.  Nach  Abtragung  derselben 
mit  dem  Bcrasenr  erfolgte  während  der  folgenden  Nacht  spontan  die  Re- 
duction  des  umgestülpten  Uterus.  In  einem  anderen  derartigen  Fall  zeigte 
die  ans  dem  Mutterhalskanal  herabgetretene  weiche  Geschwulst  an  einer 
beschränkten  Stelle  eine  innige  Verbindung  mit  der  Scheide,  so  dass  der 
Poljp  anscheinend  eine  doppelte  Wurzel  hatte.  Die  Abtragung  dieser  fibrö- 
sen Polypen,  wie  sie  Gruveilhier  gegenüber  den  erwähnten  abgegrenzten 
Myomen  beschrieben  bat,  ist  darum  bedenklicher,  weil  hier  grössere  und 
weitere  Gefässe  aus  der  Oteruswand  in  die  polypöse  Geschwulst  verlaufen, 
80  dass  man  eine  Nachblutung  zu  besorgen  hat.  Die  Exstirpation  solcher 
Geschwülste  mittelst  des  Ecraseur  ist  deshalb  hier  sehr  zu  empfehlen,  ob- 
schon  man  da,  wo  die  Kranken  nach  Abtragung  mit  der  Scheere  unter 
Aufsicht  bleiben,  der  Nachblutung  durch  die  Tamponade,  mit  verdünntem 
Liq.  ferri  sesquichlorati  immer  Herr  werden  dürfte.  Zwei  Mal  hatte  ich 
verjauchte  weiche  Fibromyome,  welche  durch  mikroskopische  Untersuchung 
als  solche  nachgewiesen  waren,  aus  dem  Uterus  zu  entfernen. 

Das  Resultat  der  219  Operationen  war  bis  auf  einen  Fall ,  in  welchem 
eine  diphtheritische  Endometritis  folgte,  durchaus  günstig.  — 

Nachdem  ich  Ihnen  so  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  von  mir  ope- 
rirten  Dteruspolypen  gegeben  habe,  will  ich  Ihnen  jetzt  einen  Gebärmutter- 
Polypen  vorlegen,  der  hinsichtlich  des  Baues  manche  Eigenthümlichkeit 
zeigt.  Der  Fall  betraf  eine  50jährige  Frau,  welche  als  Kind  stets  gesund 
gewesen  ist,  im  15.  Jahre  menstruirt  wnrde  und  fünf  ausgetragene  Kinder 
ohne  besondere  Zufälle  geboren  hat.  Das  letzte  Wochenbett  war  vor  zehn 
Jahren  überstanden.  Im  Juli  1871  wnrde  sie  von  den  Pocken  befallen,  und' 
vor  zwei  Wochen  von  einem  sogenannten  »gastrischen  Fieber. "^ 

Seit  einem  Jahre  ist  die  Menstruation,  welche  noch  nicht  cessirt  hat, 
profus  geworden,  vorzüglich  seit  der  Erkrankung  an  den  Pocken,  so  dass 
sie  darüber  besorgt  wurde.  Seit  einem  halben  Jahre  bemerkte  die  Patientin, 
dass  eine  kleine  Geschwulst  im  Scheideneingange  hervortrat,  welche  sie 
bestimmte,  am  6.  März  1872  die  gynäkologische  Klinik  aufzusuchen.  Da 
zeigte  sich  im  Scheideneingange  und  vor  demselben  eine  dunkelrothe  zwei 
lappige  Geschwulst;  die  Lappen  erschienen  einzeln  oval,  und  hingen  an 
einem  gemeinsamen  Stiel.  Dieser  platte  Stiel  ging  von  der  hinteren  Mutter- 
mnndslippe  aus,  und  zwar  neben  einer  eingekerbten  Stelle,  wahrscheinlich 
einem  Einriss  von  einer  früheren  Geburt.  Die  beiden  Geschwulstlappen 
waren  etwas  elastisch,  Hessen  sich  leicht  mit  den  Fingern  etwas  herab- 
ziehen, und  wurden  in  der  Steinschnittlage  an  dem  gemeinsamen  Stiel  mit 
der  Scheere  abgeschnitten.  Dm  eine  Nachblutung  zu  verhüten,  wnrde  ein 
Tampon  mit  Liq.  ferri  an  den  Muttermund  hinaufgeschoben.  Da  eine  fieber- 


1)  Monatschr.  f.  Geburtskunde.    Bd.  XXXIV.  (1869).    S.  410. 
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hftfta  Reution  nicht  eintrat,  Word«  die  Operiri«  vwh  Mht  T»t,m  geneMi 
eDtlaRsen, 

Die  genauere  nDterenchung  dieier  iweilappigen  flOgel förmigen  Gn- 
Bchwnlst,  von  welcher  der  Proseclor  der  gynikologiBchen  Klinik,  Herr  Cul 
Rage,  nacbstebende  Zeichnnag  angefertigt,  hat  ergeben,  dasB  die  Ga- 
achirnlBt  als  ein  eigentbBmlicher  Fallicnlarpoljp  beieichnet  werden  mnu. 

Von  einem  nngeßbr  1,5  hie  2Ctm.  langen  gemeinachaftlich,  1,5  breitea. 


Ein  zweilappiger  Follicalar-  <Blaaen-)  PoljP- 

a.  nnd  u,  Oeffnnngen  dea  in  1.  befiadtichen  Hohlraan». 

b.  GeflBsOffnnng  anf  dem  Qaerachnitt  von  2. 

d.  Eine  Icleinerbsengroese  Cyste  (Mabothsei),  die  anf  Drnclc  b 

c.  glasigen  Schleim  entleert 
i,  Querschnitt  ton  1. 

3,  Qaerschnitt  von  2  seitlich  anfgeschnitten. 
3-  Schematischer  Lingaschnitt. 
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4  Ctm.  im  Umfang  messenden  Stiel  gehen  swei  lappige,  fingerartige,  wul- 
stige Forts&txe  ans,  die  sich  3  Ctm.  von  der  fiasis  entfernt  TöUig  trennen. 
Die  grösste  Länge  der  polypösen  Bildungen  ist  5,26  Ctm. 

Die  Oberfl&che  des  gelösten  Polypen  ist  im  Allgemeinen  glatt,  hie  nnd 
da  dnrch  circal&r  yerlanfende  nnregelmässig  angeordnete,  kleine,  seichte 
Farchen  unterbrochen.  Auf  dem  Querschnitt  des  Stiels,  der  Basis,  sieht 
man  Terschiedene  grössere  und  kleinere  Oeffnungen,  theils  geöffneten  erbsen- 
grossen  Cysten,  theils  Geftssen  entsprechend;  eine  der  Oeffnungen  bei  a 
hingt  mit  einer  langgezogenen  in  dem  grösseren  Lappen  befindlichen  Cyste 
snsammen,  die  bei  a,  ausmündet.  Die  Cysten  enthalten  glasigen  ziemlich 
durchsichtigen  Schleim.  Im  Stiel  sieht  man  dunkelblau  gefärbte  Gefässe 
durchschimmern;  dieselben  zeigen  sich  an  einigen  Stellen  varicös  erweitert, 
zum  Theil  auch  leicht  korkzieherartig  gewunden.  —  Bei  d  in  der  Basis 
sieht  man  eine  kleine  erbsengrosse  Cyste,  die  auf  Druck  aus  der  haarfei- 
nen Oeffnung  bei  c  einen  Tropfen  klaren  Schleims  entleert. 

Auf  dem  Querschnitt  von  1  zeigt  sich  {!,)  eine  ziemlich  rnndliche 
centrale  Oeffnung.  Die  Innenfläche  des  von  0,6  bis  0,8  Ctm.  dicken  Wan- 
dungen umgebenen  Hohlraums  ist  glatt,  leichte  längsverlaufende  Furchen 
zeigend.  Die  Wand  ist  derb,  mit  einem  Strich  ins  Gelbliche.  Der  Quer- 
schnitt Ton  2.  zeigt  bei  2,  neben  dicker  Wandung  einen  varicösen  Blutraum 
bei  b;  daneben  kleinere  oft  mit  ziemlich  dicken  Wandungen  versehene 
Gef&sslnmina. 

Die  Oberfläche  des  Stiels  trägt  stark  geschichtetes  dickes  Pflaster- 
epithel; am  Stiel  selbst  findet  sich  sehr  starke  Papillenbildnng,  die  auf 
den  Fortsätzen  sehr  schwach  angedeutet  ist  Aehnliches  Epithel '  findet 
sich  auf  den  Fortsätzen.  An  der  Innenfläche  der  beiden  grösseren  Cysten- 
rinnen  in  den  Fortsätzen  findet  sich  hauptsächlich  Cylinderepithel  ohne 
Flimmerhaare;  die  Grösse  der  mit  deutlichem  grossen  Kern  versehenen 
Cylinderzellen  schwankt  sehr,  so  dass  oft  neben  kleineren  doppelt  so  grosse 
vorkommen.  Das  Gewebe  der  Cystenwandungen  der  Fortsätze,  ist  binde- 
gewebiger Natur,  an  einzelnen  Stellen  sehr  stark  fibrös  und  sehr  kernreich. 
Auf  Längs-  wie  Querschnitten  trifft  man  zahlreiche  kleinere  und  grössere  oft 
sehr  dickwandige  Blutgefässe.  —  Die  kleinen  erbsengrossen  Cysten  enthal- 
ten sehr  viele  in  glasigem  Schleim  befindliche  einkernige  lymphoide  Rnnd- 
zellen,  neben  grösseren  dann  aber  in  Eörnchenkugel  umgewandelten  Ele- 
menten. Das  Innenepithel  einiger  dieser  kleinen  Cysten  ist  geschichtetes 
PflasterepitheL 


P.  Rüge:  Lyssa  im  Wochenbett. 

Meine  Herren!  Ich  habe  die  Absicht,  Ihnen  aus  der  Klinik  des  Herrn 
Geb.  Rath  Martin  einen  Gebnrts-  und  Wochen bettsfall  mitzutheilen,  der 
wegen  seiner  eigenthflmlichen  Complication  von  einigem  Interesse  sein 
dfirfte.   Es  betrifft  eine  Complication  von  Geburt  und  Wochenbett  mit  ^wah^- 
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gebeinlich)  Lyssa.  Das  loteresse  des  Falles  liegt  tum  groBsen  Theil  darin, 
dass  eine  gewisse  Abhängigkeit  beider,  also  des  Aüsbniches  der  Lyssa- 
ähnlichen  Erscheinnogen  vom  Eintritt  der  Gebort  wenigstens  mit  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  werden  mnss.  Sehen  wir  doch  so  häufig  den 
Ausbruch  der  Lyssa  nach  starken  körperlichen  und  geistigen  Erregungen, 
GemQthsaffecten,  Schreck,  Verletzungen  erfolgen.  Bemerkenswerth  ist  in 
dieser  Beziehung  die  Angabe  Spinola's,  dass  die  Trächtigkeit  die  Dauer 
des  Incubationsstadiums  zu  verlängern  scheine,  und  dass  die  Ton  ihm 
beobachteten  späten  Ausbrüche  der  Wuth  beim  Rindvieh  durchaus  träch- 
tige Kühe  betrafen,  bei  denen  sich  die  Krankheit  erst  nach  dem  Abkalben 
einstellte  i).  In  umgekehrter  Beziehung  dOrfte  vielleicht  f&r  den  Eintritt 
der  Geburt  in  Folge  des  Ausbruchs  der  Lyssa  in  diesem  Fall  der  Umstand 
sprechen,  dass  die  Schwangerschaft,  soweit  es  sich  aus  der  Grösse  des  Kin- 
des bestimmen  läset,  vor  dem  normalen  Ende  unterbrochen  ist,  ohne  dass 
eine  anderweitige  Ursache  eruirt  werden  konnte. 

Unser  Fall  betrifft  ein  21  jähriges  Dienstmädchen,  das  angeblich  ans 
gesunder  Familie  stammt  Ihre  Mutter  hat  zweimal,  ihre  Schwester 
dreimal  leicht  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Als  Kind  war  sie  gesund, 
wurde  mit  16  Jahren  zum  ersten  male  menstrnirt.  Die  Menses  waren  nicht 
ganz  regelmässig,  kehrten  zwar  im  Allgemeinen  nach  4 — 6 wöchentlichen 
Pansen  wieder,  cessirten  indess  wiederholt  mehrere  Monate  ohne  nachweis- 
bare Veranlassung.  Der  Blutabgang  war  massig  stark,  hielt  bloss  1— ^H 
Tage  an;  geringe  Kreuzschmerzen  und  sehr  grosse  Müdigkeit  gingen  dem 
Eintritt  der  Regel  voran.  Sonst  war  Patientin  stets  gesund;  Fluor  albna 
hat  nie  bestanden;  auch  während  der  Schwangerschaft,  die  im  März  be- 
gonnen haben  soll,  ist  sie  stets  gesund  gewesen.  —  Nach  Angabe  der 
Dame,  bei  der  das  Mädchen  im  Dienst  gestanden,  ist  dasselbe  stets  ruhig, 
bescheiden,  verständig,  sehr  still,  zurückhaltend  gewesen. 

Die  ersten  Wehen  sind  im  Hanse  ihrer  Herrschaft  in  der  Nacht  vom 
11.  zum  12.  December  v.  J.  eingetreten.  Bald  darauf  wurde  das  Mädchen 
wiederholt  namentlich  zur  Zeit  der  Wehen  von  eigenthfimlicher  Unruhe  be- 
fallen, die  indess  anfangs  vollständig  überwunden  werden  konnte.  Später 
trat  ein  solcher  Grad  von  Aufregung,  dabei  unruhiges  und 
heftiges  Gesticuliren  ein,  dass  die  Herrschaft  in  bange  Be-r. 
sorgniss  gerieth,  der  Hausherr  zumal  sich  scheute,  mit  ihr  in  demselben 
Zimmer  zu  sein.    Der  Appetit  verlor  sich  mit  dem  Eintritt  der  Geburt 

Das  Mädchen  kommt  kreissend  am  12.  December  Abends  9  Uhr  in 
höchst  aufgeregtem  Zustande  in  die  Anstalt  Der  Ausbruch  jeder  Wehe 
setzt  sie  in  grosse  Exaltation,  sie  macht  heftige  Bewegungen  mit  Händen 
und  Füssen,  wirft  sich  bald  von  einer  Seite  auf  die  andere,  bald  springt 
sie  im  Bette  hoch  in  die  Höhe,  schnappt  ängstlich  nach  Luft,  da 
sie  ersticken  zu  müssen  glaubt. 


1)  cf.  Roll,    Lehrbuch  der  Pathol.  u.  Therapie  der  Hansthiere.    Wien, 

1867. 
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Sie  ist  Ton  kräftiger  Constitution,  blühender  Gesichtsfarbe,  gutem 
Thoraxbaü,  an  den  Händen  befinden  sich  zahlreiche  Khagaden, 
an  der  linken  Wade  eine  kleine  Narbe,  die  vom  Bisse  eines  gesunden,  noch 
jetzt  lebenden  Bundes  herrühren  soll;  sonst  war  nirgends  etwas  Auffallen- 
des zu  bemerken.  Das  Becken  zeigte  die  normale  Weite.  T.  38,4  —  120 
Pulse. 

Wegen  der  grossen  Unruhe  versucht  man  der  Kreissenden  etwas  Ghloral 
innerlich  zu  verabreichen.  Sie  macht  sofort  entschieden  abwehrende  Bewe- 
gungen. Als  man  auf  den  Versuch  besteht,  richtet  sie  sich  in  die  Höhe, 
stösst  den  Ldffel  mit  halb  ängstlicher,  halb  drohender  Miene  zurück;  und 
als  man  ihr  eindringlich  zuredet,  rafft  sie  sich  mit  einem  gewaltsamen 
Entschluss  auf,  richtet  sich  gerade  im  Bette  empor,  und  zwingt  sich  die 
Arznei  einzunehmen.  Doch  es  gelingt  ihr  erst  nach  verschiedenen 
erfolglosen  Anstrengungen  einen  nur  kleinen  Theil  derselben 
herunterzuschlucken,  da  sich  sofort  beängstigender  Lnft- 
mangel  einstellt. 

Diese  Scene  wiederholte  sich,  als  man  später  noch  einmal  versuchte, 
ihr  das  Mittel  zu  reichen;  ebenso  als  man  ihr  einfaches  Wasser  anbot,  um 
die  trockenen  Lippen  zu  netzen.  In  geringerem  Grade  werden  solche  anfalls- 
weise Reizungen  schon  durch  die  leise  Berührung  des  Abdomen  zum  Zweck 
der  äusseren  Untersuchung  hervorgerufen.  In  dem  Gesicht  verräth  sich  da- 
bei grosse  Angst.  —  Gefragt,  an  welcher  Stelle  die  schmerzlichen  und  be- 
ängstigenden Empfindungen  ihren  Sitz  haben,  deutet  Patientin  hastig 
und  unbestimmt  nach  dem  Halse  und  dem  Busen  und  ruft: 
j,Ach  Gott,  ich  muss  ersticken!  Was  das  nur  ist!  Ich  war  doch 
ganz  gesund!  —  Es  wird  deshalb  1  Grm.  Ghloral  im  Halbkly stier  gege- 
ben. —  Nachdem  sich  die  Kreissende  nun  wenigstens  vorübergehend  be- 
ruhigt hat,  wird  eine  erste  Schädellage  constatirt.  Der  Blasensprung  er- 
folgte um  11^  Uhr  Abends,  i  Stunde  später  war  der  Muttermund  vollkom- 
men erweitert,  und  nachdem  sich  dann  die  Wehen  für  kurze  Zeit  verlang- 
samt hatten,  traten  sie  wieder  heftig  auf,  während  sich  die  Unruhe  in 
enormer  Weise  steigerte.  Dm  2^  Ohr  Morgens,  13.  December  1871,  wird 
alsdann  in  erster  Schädellage  ein  Knabe  geboren,  dessen  linke  Hand  fest 
gegen  die  rechte  Seite  des  Halses  gedrückt  war;  es  gelang  nicht,  das  Kind 
zum  Athmen  zn  bringen;  sein  Gewicht  betrug  2530  Grm.,  seine  Länge 
32  —  49  Gm;  einige  Minuten  später  folgte  die  460  Grm.  schwere  Nach- 
geburt leicht  auf  Druck.  —  Vielleicht  lässt  sich  der  Tod  des  Kindes  durch 
das  eigenthfimliche  Krankheitsbild  der  Mutter  erklären. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  ist  Folgender: 

1.  Wochenbettstag.  13.  December  1871,  Morgens  8  Uhr.  Die 
Wöchnerin  hat  nicht  geschlafen,  ist  nach  Angabe  der  Wärterin  sehr  nnruhig 
gewesen,  hat  sich  in  ihrem  Bette  beständig  hin-  und  hergeworfen,  dabei 
entschieden  die  Aufnahme  von  Nahrungsmitteln  verweigert,  weil  sie  nicht 
im  Stande  sei',  dieselben  zu  verschlucken.  Paroxjsmenweise  sind  während 
der  Nacht,  so  auch  Morgens  8  Uhr  heftige  Zuckungen  durch  den  ganzen 
Körper  aufgetreten,  die  sich  ganz  besonders  bei  deiAu  ff  orderung  zum 
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Trinken  seigten.  Nach  diesen  AnfUlen  beobachtet  man  bisweilen  Tor- 
fibergehend  starke  Contraction  sftmmtlicher  Athemmnskeln 
und  daranf  fQr  gans  kurze  Zeit  Stillstand  der  Respiration  in 
Inspirationsstellnng.  Dabei  ezistirt  eine  enorme  Geschw&tsigkeit, 
darch  die  schon  während  der  ganzen  Nacht  die  übrigen  Wöchnerinnen  ge- 
stört  worden  waren.  Auf  ernstes  Zareden  ist  die  Wöchnerin  Tollkommea 
im  Stande,  ihr  eigenthfimliches  »Zusammenfahren*  zu  unterdrücken;  ja,  sie 
ist  soweit  Herrin  fiber  sich,  dass  sie,  wenn  aach  mit  Widerwillen, 
nach  einigen  vergeblichen  Versuchen  einige  kleine  Löffel 
Wasser  hastig  herunterschluckt;  die  enorme  Unruhe,  Geschwfttsig- 
keit,  das  «Zosammenfahren*,  allerlei  nnzweckmftssige  Bewegungen  mit  den 
Extremitäten,  namentlich  den  oberen,  klonische  Contractionen  der  Körper- 
muskeln bilden  sich  im  Laufe  des  Tages  in  erhöhter  Weise  aus;  die  Re- 
flezthfttigkeit  wird  eine  immense:  Thfirenklappen,  leises  R&tteln  am 
Bett  ezacerbiren  die  Anfälle  in  auffallender  Weise.  Das  Sensorium  ist  toU- 
kommen  frei.  Der  Leib  ist  nicht  empfindlich;  der  Fundus  uteri  steht  Hand- 
breit fiber  der  Symphyse.    Puls  88.    Temp.  87,6. 

Am  Abend  des  ersten  Tages  ist  Patientin  bei  sanftem  Zuspruch 
wenigstens  für  einige  Augenblicke  Herrin  ihrer  Bewegungen,  sie  kann  für 
kurze  Zeit  ganz  ruhig  im  Bette  liegen. 

Am  14.  December  1871  (dem  zweiten  Woehenbettstage)Mor* 
gens  2  Dhr  ist  die  Unruhe  aufs  Höchste  gesteigert,  Patientin  wirft  sich 
im  Bette  hin  und  her,  schlägt  um  sich,  so  dass  die  Wärterin  nicht  im  Stande 
ist,  sie  zu  regieren.  Der  Blick  ist  wild,  die  Lippen  stark  geschwollen,  nach 
aussen  aufgeworfen,  trotz  enormer  Sekretion  von  zähem  Speichel 
trocken;  die  Zunge  ist  sehr  beweglich,  wird  fortwährend  herTorgestreckt  und 
in  der  verschiedensten  Weise  im  Munde  hin-  und  her  bewegt;  dabei  wird 
der  Unterkiefer  in  merkwCirdiger  Weise  fortwährend  nach  vom  geschoben« 
Die  Geschwätzigkeit  ist  fabelhaft;  das  Zusammenzucken  kehrt  fortwährend 
wieder,  und  wird  durch  die  geringsten  Anlässe  (Passen  der  Hand  oder  Los- 
lassen der  Hand,  Lichtschein)  in  starker  Weise  gesteigert.  Die  Pupillen 
sind  weit  und  contrahiren  sich  nicht  auf  Lichtreiz.  Das  Sensorium  seigt 
sich  bei  Fragen  vollkommen  ungetrfibt,  ja  sie  antwortet  verständig 
auf  alle  an  sie  gerichtete  Fragen,  namentlich  aber  ihren  bisherigen  Lebenslauf ; 
sie  bedauert  die  anderen  Wöchnerinnen,  dass  diese  durch  sie  in 
ihrem  Schlafe  gestört  würden.  Sie  beschäftigt  sich  dabei  fortwährend 
mit  dem  Gedanken,  dass  sie  von  ihrer  braven  Herrschaft  Verstössen  werden 
könnte,  obwohl  sie  nie  etwas  Böses  gethan;  der  Gedanke  an  die  Mög- 
lichkeit, wegen  ihres  eigenthfimlichen  Gebahrens  in  ein  Kranken- 
haus gebracht  werden  zu  können,  ist  ihr  im  höchsten  Giade  schmerzlich. 
— •  Aosser  fiber  Kopfschmerzen  klagt  die  Patientin  Aber  Leibschmerzen,  fiber 
das  eigenthfimliche  Geffihl  noch  ein  Kind  im  Leibe  zu  haben.  Das  Seh- 
vermögen schwindet  zeitweilig,  es  wird  ihr  schwarz  vor  den  Augen, 
dabei  erscheinen  ihr  bisweilen  eigenthfimliche  Bilder  (namentlich  eine  gelbe 
Figur),  die  sie  im  höchsten  Maasse  peinigen  —Sie  respirirt  frei,  klagt 
indess  bisweilen   ganz  vorfibergehend    fiber   arge   Athemnoth. 
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Als  man  ihr  Wasseramschläge  über  den  Kopf  machen  wollte,  giebt  sie  der 
Besorgniss  Ausdruck,  dass  diese  Umschläge  ihr  aof  die  Nase  rutschen,  nnd 
sie  dadurch  noch  grösserer  Erstickungsgefahr  ausgesetzt  werden 
könnte.  Auf  Zureden  trinkt  sie  mit  Selbstüberwindung  Wasser  in  grosser 
Menge. 

Haut  trocken,  heiss,  Temp.  39,9  Therapie:  5  Grm.  Chloral  innerlich, 
Wassernmschlftge  Qber  den  Kopf. 

7  Uhr  Morgens.  Die  Wöchnerin  war  etwas  ruhiger,  hat  indess  nicht 
geschlafen,  sie  klagt  fiber  Brennen  im  Geschöss,  sehnt  sich  nach  der  Medi- 
ein,  (Chloral)  die  ihr  in  der  Nacht  so  gute  Dienste  gethan  hat;  der  Ausfluss 
riecht  etwas. 

8i  Uhr  Morgens.  Seit  7  Uhr  hat  sich  der  Zustand  wieder  in  der- 
selben Weise  wie  in  der  Nacht  um  2  Dbr  eingestellt;  die  Themata,  welche 
Patientin  beständig  wieder  und  immer  wieder  beschwatzt,  sind  ganz  diesel- 
ben wie  in  der  Nacht  um  2  Dhr,  (Herrschaft;  Krankenhaus).  Leib  wenig 
empfindlich,  Fundus  uteri  Handbreit  über  der  Symphyse,  Genitalien  nicht 
geschwollen,  Augflass  spärlich,  nicht  blutig.    102  Pulse,  38,6  Temp. 

12  Uhr  Mittags.  Papillen  sehr  weit,  Geschwätzigkeit  besteht  fort, 
Patientin  schlackt  das  Wasser,  das  man  ihr  anbietet,  scheinbar  mit  grosser 
Gier,  indem  sie  erst  den  Kopf  etwas  zurückbeugt,  dann  krampfhaft  auf  den 
hingehaltenen  Löffel  losstürzt.  Sie  ist  nicht  vollkommen  im  Stande  ihre 
Anfälle  zu  unterdrücken;  ihre  Gedanken  wechseln  schnell,  sie  hält  sich  ffir 
sehr  verliebt,  gleich  darauf  kommen  ihr  Todesgedanken,  über  die  sie 
sich  indess  mit  einem  gewissen  Humor  hinwegsetzt. 
2  Grm.  Chloral  innerlich. 
i  Gr.  Morph,  subcut. 

41  Uhr  Nachmittags.  Das  Auge  rollt  wild  umher,  die  Zunge  wird 
fortwährend  hervorgestreckt,  zurQckgezogen  und  im  Munde  umhergewälzt, 
▼on  Zeit  zu  Zeit  rüttelt  der  Körper  zusammen,  als  würde  er  von  einem 
Frostschaner  befallen.  Sie  wird  von  eigenthümlichen  Ideen  befallen,  ver- 
langt an  die  Wand  geworfen  zu  werden,  da  es  mit  ihr  zu  Ende  sei.  Es 
kommen  ihr  wiederholt  Todesgedanken;  einen  in  der  Hand  der  Wärterin 
befindlichen  Krankenzettel  hält  sie  für  ihren  Todtenschein.  Sie  hält  krampf- 
haft die  Hände  der  Umstehenden  fest  und  erklärt,  dieselben  seien  ihr  an- 
genehm, lindernd  ^wie  ein  Thermometer^  Sie  klagt  dann  die  Anwesenden 
der  Herz-  und  Lieblosigkeit  an,  sobald  sie  Versuche  machen  sich  aus  dem 
Zimmer  zu  entfernen.  Bouillon  und  Haferschleim  in  grösseren  Quantitäten 
wünscht  sie  langsam,  theelöffelweise  eingeflösst  zu  haben,  da  sie  nach  ihrer 
Angabe  nicht  viel  mit  einem  Male  schlucken  könne;  dabei  geht 
der  Schlingakt  (deutlich  wahrnehmbar)  normal,  vielleicht  etwas  schnell 
vor  sich.  Sie  erhält  sich  dabei  im  Ganzen  passiv,  hält  den  Kopf  hinten- 
übergeneigt, and  lässt  sich  die  Flüssigkeit  in  kleinen  Mengen  in  den  weit 
geöffneten  Mund  bineingiessen.  —  Aufgefordert  sich  ruhig  zu  verhalten, 
Tersucht  sie  dasselbe,  schliesst  sogar  auf  Zureden  für  einige  Augenblicke  die 
Augen,  verfällt  indess  bald  wieder  in  die  wiederwärtige  Grimassenreisserei. 
Bnorme  Speichelsekretion.  — 
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Abends.  Die  Dame,  bei  der  die  Patieotia  im  Dienst  gestanden,  ist  er- 
staunt über  die  enorme  Verändernng,  die  bei  der  Wöebnerin  in  jeder  Be- 
ziehung vor  sich  gegangen  sei.  Abgesehen  von  der  enormen  Geschwätzigkeit 
(während  sie  früher  stets  still  gewesen  sei)  und  den  anderen  Erscheinungen 
ist  der  Dame  ganz  besonders  das  „Berlinisch-sprechen*  aufgefallen,  während 
die  Sprache  sonst  stets  richtig  gewesen  sei. 

Das  Kranicheitsbild  ist  im  Ganzen  dasselbe,  bisweilen  lauter  Scbrei| 
Geifer  vor  dem  Munde,  enorme  Geschwätzigkeit  Patientin  ist  nicht 
im  Stande  ihre  Zuckungen  zu  unterdrücken.  Sterbegedanken.  (Das 
Gel  der  Lampe  hält  sie  für  Sargschmiere)  bisweilen  ganz  vorOberge- 
hend  Blindheit  und  Vergiftnngsideen.  Auffallend  ist  das  häufig 
wiederkehrende  Gefühl,  dass  sie  ans  dem  Bette  fallen  müsste;  nach  jeder 
derartigen  Gefühlsempfindung  zuckt  sie  plötzlich  Tollständig  zusammen.  — 
Der  Ausfluss  ist  etwas  übelriechend.  —  Patientin  wird  katheterisirt,  um  den 
Urin  untersuchen  zu  können;  das  Ratheterisiren  scheint  ihr  angenehm,  je- 
denfalls nicht  unangenehm  zu  sein.  Puls  klein,  sehr  schnell  160,  Temp. 
39,7. 

Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss,  die  Quantität  der  Chloride 
ist  normal.  Sie  bekommt  im  Laufe  einer  Stunde  i  Gran  Morph,  snbcut. 
ohne  wesentlichen  Erfolg. 

Abends  11  Uhr,  Temp.  40,7. 

3.  Wochenbettstag  15.  December  1871.  Morgens  2  Ohr.  Pa- 
tientin ist  entschieden  collabirt,  Anfälle  von  Opisthotonus,  grosse  Gesprä- 
chigkeit, kein  Schlaf,  Patientin  liegt  ruhig  im  Bett.  In  der  letzten  Zeit 
ist  wiederholt  stossweises  Erbrechen  grün -gelber  fllüssiger  Massen 
eingetreten.    Puls  klein,  kaum  zu  fühlen. 

Morgens  6  Chr.  Patientin  war  bis  jetzt  ziemlich  ruhig  gewesen. 
Der  Collaps  hat  fortwährend  sichtlich  zugenommen.  Unter  den  Erschei- 
nungen des  CoUapsus  trat  etwas  nach  6  Uhr  Morgens  der  Tod  ein. 

I^achdem  das  Mädchen  unter  den  beschriebenen  Erscheinungen  zu 
Grunde  gegangen  war,  wird  noch  nachträglich  in  Erfahrung  gebracht»  dass 
sich  im  Hause  der  Herrschaft  allerdings  ein  toller  Hund  befunden  habe,  der 
am  20.  October  zur  Königl.  Thierarzneischnle  gebracht  und  dort  nach  Fest- 
stellung der  Lyssa  vergiftet  worden  sei.  Dass  das  Mädchen  nicht  Ton  dem 
Hunde  gebissen  worden  sei,  wird  ganz  sicher  angegeben. 

Ans  dem  Sectionsbefnnde  ist  zn  erwähuen,  dass  zahlreiche  stark 
vascularisirte  Osteophjten  sich  auf  der  Innenfläche  des  Schädels  befan- 
den, dass  die  Pia  ziemlich  blutreich,  die  Pacchionischen  Granulati- 
onen, stark  entwickelt,  das  Blut  im  Ganzen  flüssig,  dunkel  gefärbt  war. 
An  einzelnen  kleinen  Stellen  der  Convezität  ist  die  Pia  in  geringem  Grade 
getrübt,  die  Rindensubstanz  des  Gehirns  auffallend  dunkel  gefärbt,  die  Mark- 
snbstanz  etwas  blutreich.  Die  Milz  ist  weich,  klein;  die  Leber  massig 
blutreich,  leicht  getrübt;  die  Gonj.  vera  9,75  Gm.  —  Bei  der  Section  des 
Kindes  fand  sich  ausser  kleinen  Ecchjmosen  an  der  Pleura  Nichts. — 

Meine  Herren !  Der  Ihnen  soeben  vorgelegte  Fall  bietet  jedenfalls  eini- 
ges Interesse.  Es  handelt  sich  darum  zn  entscheiden,  ob  er  sich  in  die  Gate- 
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gorie  der  verschiedenen  unter  dem  Namen  der  Mania  pnerperalis  zn- 
sammeogefasBten  Krankheitsbilder  bringen  läset,  oder  ob  eine  zufällige  Com- 
bioation  des  Gebarta-  und  Wochenbetts  verlaufe  mit  Lyssa  existirt.  —  Die 
Patientin  selbst  giebt  an,  im  März  1871  von  einem  noch  jetzt  lebenden,  nicht 
tollen  Bande  gebissen  zu  sein.  Zwar  giebt  es  eine  Reihe  von  älteren  ßeo. 
bachtuDgen,  in  denen  der  Biss  eines  zornigen  sonst  gesunden  Hundes  die 
Woth  erzeugt  haben  soll,  während  das  beissende  Thier  selbst  gesund  blieb. 
„Solche  Fälle  gewinnen  an  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Beobachtung 
Wrigth's,  dass  Injectionen  grosser  Mengen  Speichels  zorniger  Hunde  in 
die  Venen  gesunder  Thiere  der  Wuth  ähnliche  Erscheinungen  hervör- 
rufen**!).  Indess  ist  es  nicht  nöthig,  sich  in  unserem  Falle  auf  derartige 
immerhin  noch  sehr  zweifelhafte  Erscheinungen  zu  stützen.  Die  Pa- 
tientin bestreitet  zwar  entschieden  von  einem  tollen  Hunde  gebissen  zu 
sein,  hat  auch  während  ihres  Krankseins  nicht  ein  einziges  Mal  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  Infektion  zugelassen,  im  Gegentheil  bei  etwa  hierauf 
bezfiglichen  Fragen  dieselbe  ganz  entschieden  in  Abrede  gestellt;  doch  ist 
sicher  ein  toller  Hnnd  im  Hause  ihrer  Herrschaft  gewesen,  der  wegen  die- 
ser Krankheit  etwa  6—7  Wochen  vor  dem  Eintritt  der  Geburt  der  Thierarz- 
neischule  zum  Vergiften  übergeben  wurde.  So  dürfte  eine  Infection,  eine 
Oebertragung  von  giftigen  Stoffen,  beim  Streicheln  dieses  Lieblingsthieres 
ihrer  Herrschaft,  dessen  Zustand  der  Patientin  möglicherweise  unbekannt 
gewessen  ist,  eine  Berührung  des  Hundespeichels,  an  dem  doch  das  Conta- 
gium  am  intensivsten  haftet,  mit  den  mit  zahlreichen  Rhagaden  versehenen 
Köchinnenhänden  vielleicht  beim  einfachen  Reinigen  des  Futternapfes  sehr 
leicht  denkbar  sein.  Dass  aber  die  eine  oder  die  andere  Stelle  der  Hände 
nicht  irgend  etwas  besonderes  an  sich  trug,  als  Zeichen,  dass  sie  der  In- 
fectionsherd  sei,  wird  uns  nicht  befremden  können,  da  die  lokale  Indifferenz 
des  Wuthgiftes  aus  zahlreichen  Beispielen  bekannt  ist.^)  Selbst  eine  In- 
-differenz  der  inficirten  Stelle  beim  Ausbruch  der  Lyssa  kann  uns  nicht 
Wunder  nehmen,  da  locale  Erscheinungen  selbst  in  diesem  Stadium  absolut 
nicht  nöthig  sind,  obwohl  sie  allerdings  in  den  meisten  Fällen  sich  in  der 
einen  oder  anderen  Weise  äussern. 

Mit  der  Annahme  der  Lyssa  lässt  sich  das  Ihnen  entworfene  Krank- 
heitsbild leicht  in  Einklang  bringen;  die  Incubationszeit  (6  —  7  Wochen) 
würde  etwa  mit  der  gewöhnlichen  bei  Lyssa  beobachteten  übereinstimmen; 
der  Appetitmangel,  die  Unruhe,  die  eigenthümlichen  Krampfanfälle, 
das  Zusammenzucken,  das  unbestimmte  Angstgefühl,  die  enorme 
Aufregung  namentlich  bei  den  ersten  Trinkversuchen,  anfangs 
das  Unvermögen  ^u  schlucken,  die  enorme  Reflexaktion  bei 
leisester  Berührung  der  Haut,  Reflexaktion. der  Ohren  bei  den 
leisesten    Geräuschen,    Reflexaktion   der  Augen    beim  Licht- 


1)  Pitha  n.  Billroth,  Handb.  d.  allgem.  n.  spcc.  Chirurg.  Hft.  l.  H.  1. 
Lfg.  3.    p.  120. 

2}  Pitha  u.  Billroth  L  c.  p.  128. 
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schein,  die  ganz  fabelhafte  Gesprächigkeit,  ja,  Schwatshaftigkeit,  die  Man- 
Digfaltigkeit  der  unmittelbar  aof  einander  folgenden  Ideen:  alle  diese  Er- 
scheinungen waren  in  so  eklatanter  Weise  vorhanden»  wie  sie 
wohl  nicht  bei  anderen  Krankheiten  als  bei  Ljssa  beobachtet 
werden.  Dazu  kommt  top  allem  das  Gefflbl  von  Laftmangel,  die 
Furcht  ersticken  zu  müssen,  der  zeitweilige  Stillstand  der  Respiratioo 
nach  den  durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufenen  heftigen  Zuckungen, 
das  Fieber,  der  kleine  sehr  frequente  Puls,  die  beständige  Anffillung  der 
Mundhöhle  mit  dickem,  milchweissen  Speichel  und  schliesslich 
bei  meist  vollkommen  freiem  Sensorium  das  sichere  Gefühl  des  herannahen- 
den Todes;  ich  sage  insofern  bei  freiem  Sensorium,  als  sie  jederzeit 
im  Stande  war,  ganz  verständige  über  legte  Antworten  zu  geben,  obwohl 
diese  oder  jene  Ideen  sie  für  kurze  Augenblicke  lebhaft  beschäftigten.  Nach«» 
dem  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  die  tonischen  namentlich  aber  die  kloni- 
schen Contraktionen  der  verschiedenen  Körpermuskeln  zugenommen  hatten, 
folgte  das  Stadium  paraljticum  und  der  Tod.  Ks  traten  allerdings 
einige  Erscheinungen  im  Verlaufe  der  Krankheit  mehr  und  mehr  in 
den  Hintergrund,  doch  darf  dies  grade  fQr  die  Lyssa  nicht  befremden; 
während  es  im  Anfang  der  Krankheit,  während  der  Geburt  der  Patientin 
schwierig,  geradezu  unmöglich  war  flüssige  Sachen  zu  schlucken,  während 
sie  im  Aofange  des  Wochenbettes  nur  mit  Mühe  vermocht  werden  konnte, 
Wasser  zu- sich  zu  nehmen,  zeigte  sie  im  weiteren  Verlaufe  geradezu  ent- 
schiedenen Wunsch  flüssige  Nahrung  zu  erhalten.  Allerdings  blieb 
der  Schlingakt  stets  ein  auffallender,  sie  hielt  den  Kopf  hintenübergeneigt, 
sperrte  den  Mund  weit  auf  und  schlang  die  auf  ihren  Wunsch  löffelweise, 
aber  mit  einiger  Geschwindigkeit  eingegossene  Flüssigkeit  fast  krampfhaft 
schnell  hinunter;  oder  sie  stürzte  auf  den  hingehaltenen  Löffel  los,  einer 
Gierigen  ähnlich,  um  dann  die  Flüssigkeit  schleunigst  zu  verschlingen. 
Zu  eigentlichen  Wuthausbrüchen  ist  es  nie  gekommen,  jedoch 
ist  dies  für  die  Lyssa  absolut  nicht  erforderlich, 

Dass  während  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  schwere  psychische 
Störungen  mit  höchster  Exaltation,  dass  während  des  Geburtsaktes  und 
als  Fortsetzung  hierzu  im  Wochenbett  namentlich  bei  Erstgebärenden  heftige 
Wuthausbrüche,  vorübergehende  Tobsuchtsanfälle  ausbrechen  können,  daaa 
das  Auftreten  der  Nach  wehen  mit  dem  Ausbruch  der  Tobsucht  in  Verbin- 
dung stehen  kann,  ist  Ihnen  bekannt;  indess  sind  meist  die  gefährlichen« 
mit  dem  Tode  endenden  Formen  der  Manie  mit  anderen  prognostisch 
ungünstigen  Puerperalerkrankungen  (Endometritis,  phlegmonöser 
Metritis,  mit  Lymphgefäss-  und  Venenthrombose  etc.)  verbunden  und  haben 
danu  allerdings  sehr  ähnliche  Symptome:  starke  Angstanfälle,  Dmsichschlagen, 
Schreien,  rücksichtloses  Ansspeien  des  massenhaft  abgesonderten  Speichels, 
Schimpfen,  Beissen^),  der  Gesichtsansdruck  zeigt  etwas  Wildes;  die  Patien- 


1)  Friedr.  Bern  dt.    Die  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.    Erlangen, 
1846. 
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tinneDTerkennen  dann  aber  ihreümgeboDg,  sind  rficksichtloa  gegen  ihre  Kinder, 
gegen  die  nächsten  Angehörigen.  Wie  anders  «dagegen  die  Rücksicht,  wel- 
che die  Ljssakranken  anf  Alle  nehmen,  wie  angenehm  das  Mitleid,  das  unsere 
Kranke  mit  den  anderen  Wöchnerinnen  hatte!  Im  vorliegenden  Falle  war 
fibrigens  Ton  derartigen  bösen  Gomplicationen  mit  Paerperalerkranknngen 
gar  nicht  die  Rede. 

Eine  anfallende  Form  Ton  Pnerperalmanie,  die  dnrch  Steige- 
rnng  alter  Anlagen  entstanden  ist,  wo  also  die  Gebnrt  nur  als  Gele- 
genbeitsnrsache  gewirkt  hat,  ist  ebenfalls  nicht  anzunehmen ,  da  in  der  Fa- 
milie Geistes-  und  NerTenkrankheiten  nie  ezistirt  haben,  und  die  Patientin 
stets  frei  Ton  derartigen  Zufällen  gewesen  ist  Auch  in  die  Gategorie  der 
idiopathischen  Pnerperalmanie  ist  unser  Fall  nicht  zu  verlegen,  da 
der  Verlauf  der  Krankheit  hier  meist  ein  ganz  anderer  zu  sein  pflegt:  die 
Genesung  tritt  meist  bald  ein;  oder,  was  allerdings  selten  ist,  die  Manie 
geht  in  eine  chroniche  Geisteskrankheit  meist  Blödsinn,  Aber.  Der  Tod, 
wenn  er  erfolgt,  erfolgt  nicht  durch  Gollaps  sondern  apoplec- 
tiscb.  Diese  Fälle  sind  indess  selten.  Ein  hierher  gehöriger  Fall  wird 
Ton  Gooch  in  Burow's  Gommentar  über  die  Entstehung  des  Wahnsinns 
(Gomment.  VI.  p.  442.  beschrieben'),  wo  die  Manie  in  3  Tagen  den  Tod 
herbeiführte,  ohne  daes  im  Gehirn  oder  anders  wo  eine  Spnr  der  Todes- 
ursache entdeckt  werden  konnte.  Ein  anderer  hierher  gehöriger  Fall  wird 
Ton  Busch  »die  geburtshilfl.  Klinik  zu  Berlin  N.  Zeitschr.  f.  Geburtskunde 
1837.  S.  209. **  berichtet  Am  Ende  des  zweiten  Wochenbetts tages  traten 
in  Folge  von  Gemfithsbewegung  und  Zornausbruch  fnribunde  Delirien,  lau- 
tes Schreien  und  Toben,  und  2|  Stunden  danach  der  Tod  apoplectiseh  ein. 
Bei  der  Section  fand  sich  geringe  Ueberf&llang  der  Gehirngefässe  etc.  —  Die 
Ursachen  dieser  idiopathischen  Pnerperalmanie  sind  im  Allgemeinen 
ganz  bestimmte,  bedeutende  Säfteverluste,  sehr  starke  Schmerzen  bei  der 
Geburt  und  Kopfcongestionen,  die  auch  wiederum  meist  bei  schwächlichen, 
reizbaren  hysterischen  Personen  Geistesverwirrung  zu  veranlassen  pflegen^). 
In  unserem  Falle  war  davon  nicht  die  Rede;  die  Symptome  sind 
zwar  im  Grossen  und  Ganzen  auch  dieselben  wie  bei  Lyssa;  grosse  Reizem- 
pfänglichkeit des  Nervensystems,  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  grosse  Hastig- 
keit, Unruhe,  Schwatzhaftigkeit,  Schlaflosigkeit,  Verschmähung  von  Speise  und 
Trank,  doch  pflegt  bei  der  Pnerperalmanie  das  Fieber  ein  ge- 
ringes zu  sein,  Temperatursteigerung  höchstens  den  Anfällen 
Toranzngefaen,  sich  nach  Simpson  unter  zehn  Fällen  acht  Mal 
Eiweiss  im  Urin  zu  finden*),  die  Schlingbeschwerden  nicht  so  gross, 
nicht  so  charakteristisch  wie  bei  der  Lyssa  zu  sein;  dazu  kommt,  dassbeider 
idiopathischen  Pnerperalmanie  fast  immer  die  Absicht,  Andere  zu  verletzen  zu 


1)  cf.  Berndt  \.  c.  p  464. 

2)  Win  ekel,  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes.  IL  Aufl.  1869. 
p.  4&5. 

3)  cf.  Winckel  L  c.  p.  459. 
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Grande  liegt.  Bei  der  Puerperalmanie  Iftsst  sich  beim  Naehlass 
der  Krampfanf&lle  meistieiDe  glückliebe  Beendigung  erwarten, 
während  bei  der  Lyssa  der  Nachlassder  Anfälle  den  Eintritt  des 
letzten  Stadioms,  desStadinm  paralyticam  anzeigt.  Es  scheint  im  Gan- 
zen also  wohl  am  Wahrscheinlichsten  za  sein,  dass  in  unserem  Fall  eine  Com- 
plikation  von  Lyssa  mit  dem  Wochenbett  und  der  Gebort  bestanden  habe.  Ob 
der  Eintritt  der  Gebart  den  Ausbruch  der  Lyssa  (oder  umgekehrt  Teranlasst 
hat),  oder  ob  beide  wirklich  unabhängig  neben  einander  bestanden  haben, 
wird  sich  wohl  schwer  sieher  entscheiden  lassen»  Jedenfalls  liegt  es 
am  nächsten,  anzunehmen,  dass  der  Ausbruch  der  Lyssa  in  unserem  Falle 
durch  die  Geburt  veranlasst  ist,  da  wir  ja  wissen,  dass  schon  weniger  ge- 
waltige Ereignisse,  allerlei  körperliche  und  geistige  Erregungen  die  Lyssa 
zum  Ausbruch  bringen  können. 


Herr  Wernich  fragt,  ob  die  Ansicht,  dass  Lyssa  die  Geburt  veran- 
lasst habe,  sich  auf  die  Beschaffenheit  des  Kindes  stützt.  Wenn  ich  den 
Redner  recht  verstanden  habe,  wog  das  Kind  2550  Grm.  und  da  ein  ans- 
getragener  Knabe  1000  Grm.  mehr  zu  wiegen  pflegt,  so  scheint  die  Ansicht 
nahe  zu  liegen,  dass  die  Lyssa  die  Frühgeburt  veranlasst  habe. 

HerrP.  Rüge:  Ich  sagte,  es  liesse  sich  wohl  nicht  entscheiden,  ob  die 
Lyssa  die  Geburt  veranlasst  habe,  oder  ob  die  Lyssa  durch  den  Eintritt 
der  Gebart  hervorgerufen  sei;  da  einerseits  bei  unserem  Kinde  etwa  1000 
Grm.  an  dem  Mittelgewicht  fehlen  und  ein  anderer  Grund  fOr  die  Frühge- 
burt sich  nicht  eroiren  liess;  da  andererseits  die  Annahme  des  Ausbru- 
ches der  Lyssa  in  Folge  der  Gebart,  ebenso  wie  es  nach  anderen  körper- 
lichen, und  geistigen  Anstrengungen  beobachtet  ist,  viel  für  sich  hat 

Herr  Boehr  fragt,  ob  die  bei  der  Section  gefandenen  Trübungen  der 
Pia  mit  Lyssa  in  Verbindung  stehen  sollten.  ^Meiner  Ansicht  nach  wür- 
den die  Trübungen  nicht  auf  Lyssa  hinweisen,  sie  weisen  vielmehr  auf 
exsudativ -entzündliche  Processe  hin,  so  dass  man  doch  an  eine  Meningitis 
denken  muss.^ 

Herr  P.  Rüge:  Die  Trübungen  an  der  Gonvexität  der  Pia  waren  mi- 
nimale; es  waren  nur  circumscripte  Stellen.  —  Gegen  eine  Meningitis 
spricht  ausserdem  der  ganze  Krankheitsverlauf.  Der  Puls  blieb  beschleunigt, 
während  er  bei  Meningitis  meist  an  Zahl  abnimmt.  Der  intensive  Kopf- 
schmerz, wie  er  bei  Menigitis  auftritt,  fehlte  in  unserem  Falle.  —  Von 
Coma,  Sopor,  wie  wir  es  bei  Meningitis  beobachten,  existirte  in  unserem 
Falle  nichts.  Das  Sensorium  blieb  sogar  bis  zum  letzten  Moment  fast  un- 
getrübt. 

Herr  Schröter:  Es  sprechen  viele  Erscheinungen  für  ein  Delirium 
acutum,  bei  welchem  gerade  eine  grosse  Reflexreizbarkeit  vorhanden  ist, 
dafür  spricht  fernef  die  Lebhaftigkeit  der  Delirien ,  das  freie  Sensorium 
könnte  man  als  Intervall  auffassen.  Dass  das  Fieber  keine  so  grosse  Höhe 
erreicht  hat,  liesse  sich  vielleicht  aus  dem  schnellen  Verlaufe  erklären* 
Schlingbeschwerden  kommen  auch  bei  Delirium  acutum  vor. 
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Herr  P.  Rnge:  Die  Krämpfe  der  RespirationBmnskeln  nnd  die 
Schlingbeschwerden,  die  beide  im  Beginn  der  Krankheit  die  Hanpterschei- 
Dangen  bildeten  und  die  Kranke  in  entsetzlicher  Weise  peinigten  werden 
wohl  bei  Delirium  acnt.  nicht  in  so  schlagender  Weise  wie  in  diesem  Falle 
auftreten. 

Herr  Schröter:    Das  habe  ich  auch  bei  Delirium  acut,  gesehen. 

Herr  Lehnert:  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  den  Eindruck  bekommen 
habe,  dass  das  Sensorium  doch  nicht  frei  gewesen  sei,  es  waren  doch  ent- 
schieden Gesichtsballucinationen  vorhanden,  der  Ausdruck  „Sargschmiere*" 
u.  s.  w.  lassen  sich  nicht  anders  deuten,  als  dass  sensorielle  Störungen  vor- 
handen waren. 

Herr  Martin:  Ich  will  Ihnen  zunächst  eine  anderweite  Beobachtung  von 
Lyssa  mittheilen,  die  ich  vor  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  an  einer  von 
einem  tollen  Hunde  gebissenen  Person  gemacht  habe.  Der  Fall  betraf  ein 
Dienstmädchen  in  einer  kleinen  Stadt  3  Stunden  von  Jena;  sie  hatte  auf  dem 
Felde  gearbeitet,  als  sie  von  einem  fremden,  später  als  wuthkrank  nachge- 
wiesenen Hunde  in  den  Arm  nahe  der  Elleobeage  gebissen  wurde.  Obschon 
Patientin  sofort  von  dem  Chirurgen  des  Orts  behandelt  wurde,  so  dass  die 
Wunde  längere  Zeit  eiterte  und  noch,  als  ich  sie  nach  dem  Ausbruch  der 
Krankheit  sah,  mit  einem  Schorf  bedeckt  war,  erkrankte  sie  i  Jahr  später 
bei  einem  Besuch  in  der  Kirche  ihres  Heimatbsdorfes  während  des  Gottes- 
dienstes plötzlich  unter  Zuckungen  und  Aufschreien,  wesshalb  sie  aus 
der  Kirche  geschafft  werden  musste.  Ich  fand  Patientin  am  Abend  in  dem 
zufällig  offenstehenden  Pfarrhaus.  Die  Stube,  in  welcher  sie  auf  Stroh  lag, 
wurde  von  zwei  mit  derben  Stöcken  versehenen  Männern  bewacht.  Die  Per- 
son erhob  sich  von  Zeit  zu  Zeit  von  ihrem  Strohlager  auf  ihre  Knie,  sank 
aber  nach  einigen  Herumrutschen  immer  wieder  zusammen,  indem  sie  sich 
über  ihre  traurige  Lage  laut  beklagte  und  bat,  man  möge  sie  todt  schla- 
gen, weil  sie  doch  nicht  wieder  genesen  werde  und  stets  ein  „verachtetes 
Mensch**  bleiben  würde.  Ich  bemerkte  an  ihr  einen  massigen  Speichelfluss; 
der  Speichel  erschien  grünbraun  gefärbt.  Der  Versuch,  Flüssigkeiten  zu 
schlucken,  verursachte  heftige  Angst  und  Beklemmung.  Nachdem  grössere 
Dosen  von  Opjum  beizubringen  versucht  waren,  starb  sie  den  zweiten  Tag 
nach  dem  Ausbruch  der  Krankheit 

Ich  machte  mit  einigen  Gollegen  die  Section,  sie  bot  ganz  dieselbe  Au- 
füUung  der  Venen  mit  dunkelem  flüssigen  Blut,  so  dass  diese  Gefasse 
strotzten,  und  im  Gehirn  die  dunkele  Farbe  der  grauen  Substanz  wie  in 
dem  oben  erzählten  Falle.  Eine  Organerkrankung  Hess  sich  abgesehen  von 
dem  an  der  Bissstelle  haftenden  Schorf  nicht  nachweisen,  weder  eine 
Affection  der  Venen,  noch  eine  Veränderung  der  Nervenscheiden.  Nur  im 
Schlünde  und  der  Speiseröhre  sah  man  eine  grössere  Menge  bräunlichen 
anscheinend  mit  Galle  gemischten  Schleimes,  so  dass  die  Schleimhaut  da- 
selbst braungrün  geförbt  erschien.  In  diesem  Falle  waren  nicht  allein  die 
Erscheinungen  der  Lyssa  vorhanden,  sondern  auch  die  Biss wunde  noch 
mit  Schorf  bedeckt  —In  unserem  gegenwärtigen  Falle  ist  die  Uebertragung 
des  Giftes  mit  Sicherheit  nicht  nachgewiesen. 
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Wie  sehr  aber  die  Dienstberrschaft  Ton  der  Termatheten  Draache 
der  tödtlichen  Krankbeit  ihrer  wertbgehalteDen  Dienerin  fiberzeogt  war, 
be¥de8  die  mehrfache  Entscbnldigung,  welche  die  Herrin  wegen  des  viel- 
leicht'nur  zn  lange  znrfickgehaltenen  kranken  Schosehnndes  wiederholt 
vorbrachte. 
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Sitzung  vom  26.  März  1872. 


V.  Haselberg:    Ruptura  uteri. 

Die  augenblickliche  Spärlichkeit  des  Materials  Teranlasst  mich,  meioe 
Herren,  Ihnen  eine  Krankengeschichte  mitzntbeilen,  welche  nicht  gerade  all- 
täglich ist,  aber  auch  nicht  ein  ungewöhnliches  Interesse  bietet.  Am 
31.  Januar  wurde  ich  am  Abend  von  2  Gollegen,  Mitgliedern  unserer  Ge- 
sellschaft, aufgefordert,  sie  bei  einer  schweren  Entbindung  zu  unterstfitzen. 
In  der  Wohnung  angekommen,  fand  ich  die  Kreissende  fon  solchem  Aus- 
sehen, dass  ich  annehmen  konnte,  ihr  Leben  sei  durch  irgend  einen  fiblen 
Zufall  im  höchsten  Grade  gefährdet  Das  Sensorium  war  völlig  frei,  die 
Respiration  aber  sehr  beschleunigt,  der  Blick  angstvoll,  die  Haut  mit  kal- 
tem Schweiss  bedeckt,  der  Puls  an  den  Radialarterien  nicht  zu  ffihlen.  Eine 
Frage  nach  den  wichtigsten  Antecedentien  ergab,  dass  die  Frau  viermal 
schwer  entbunden  war,  das  vierte  Mal  durch  die  Zange.  Nach  den  lange 
dauernden  Geburten  war  sie  im  Wochenbett  jedoch  nie  erkrankt. 

Die  jetzige  Geburt  war  am  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  in 
der  Nacht  vom  29./30.  Januar  eingetreten,  machte  aber  bei  sehr  schmerzhaften 
Wehen  so  schwache  Fortschritte,  dass  am  Abend  des  30.  Januar  ein  Arzt 
herbeigerufen  wurde.  Da  das  Wasser  bereits  im  Laufe  des  Tages  abge- 
flossen, der  Muttermund  völlig  erweitert  war,  der  Kopf  fest  im  Beckenein- 
gang stand,  und  die  Frau  durch  die  sehr  schmerzhaften  Wehen  sehr  er- 
schöpft war,  so  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Kopf  mit  der  Zange  her- 
abzuziehen, da  er  jedoch  massigem  Zuge  nicht  folgte,  bald  davon  abge- 
standen. Ein  zweiter  Versuch  während  der  Nacht  musste  ebenfalls  wieder 
aufgegeben  werden.  Am  folgenden  Tage  trat  keine  Veränderung  in  der 
Stellung  des  Kopfes  ein,  obwohl  die  Wehen  in  derselben  Stärke  und  Schmerz- 
haftigkeit  anhielten.  Um  2  Uhr  Mittags  hörten  sie  plötzlich  auf  und  stell- 
ten sich  auch  nicht  wieder  ein,  die  Frau  aber  collabirte,  ohne  jedoch  das 
Geffihl  irgend  einer  schweren  Erkrankung  zu  äussern.  Sowie  ich  die  Hand 
zur  Untersuchung  auf  den  Leib  legte,  f&hlte  ich  Qber  der  Symphyse  etwas 
nach  links  eine  bis  zum  Nabel  reichende,  gleichmässig  gespannte,  längliche 
Geschwulst,  welche  ich  im  ersten  Augenblick  nach  Lage,  Gestalt  und  Con- 
sistenz  f&r  die  geffillte  Harnblase  hielt.  Beim  weiteren  Znffihlen  fand  ich 
aber  rechts  den  Kindeskörper,  die  kleinen  Theile  dicht  unter  der  Leber- 
gegend, äusserst  beweglich  und  dicht  unter  der  Haut,  um  sie  herum  schwap- 
pende Gedärme  und  lauten  tympanitischen  Ton.  Danach  mussten  sie  ausser- 
halb des  Uterus  liegen,  und  in  der  That  bildete  dieser  selbst  den  oben  er- 
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wähnten  fOr  die  Blase  gehaltenen  Körper.  Geber  ihm  var  der  Perkoeeiona- 
ton  leer,  wahrscheinlich  also  keine  Luft  in  ihm  enthalten.  Dass  eine  Zer- 
reissnng  des  Uteras  stattgefunden  hatte  und  ein  mehr  weniger  grosser  Theil 
des  Kindes  ausgetreten  war,  unterlag  hiernach  keinem  Zweifel;  die  Lage 
des  Risses  war  nicht  zn  erkennen,  und  ihre  Erkeonung  fflr  das  nächste 
Handeln  nicht  von  Bedeutuog.  Die  innere  Untersuchung  erwies  die  Schaam- 
lippen  stark  geschwollen,  die  Vagina  heiss,  den  Kopf,  mit  grosser  Kopfge- 
schwulst,  welche  keine  Naht  durchfühlen  liess,  fest  im  Beckeneingang. 

Da  bei  dieser  Diagnose  der  Ruptur  eine  schleonige  Entbindung  der 
Frau  indicirt  und  unter  den  gegebenen  Umständen  auch  möglich  war,  so 
legte  ich  sofort  die  Zange  an,  und  eitrahirte  unter  erheblicher  Kraftan- 
strengung, während  die  nicht  chloroformirte  Frau  kein  Wort  der  Klage  hören 
liess,  das  todte  Kind.  Es  war  ungewöhnlich  gross  and  schwer,  and  sah 
ausserdem  in  Folge  eines  Hautemphjsems  an  Gesicht,  Hals  und  Brust,  wei- 
ches so  cbaracteristisch  ist  für  Kinder,  welche  in  einer  mit  Luft  erfüllten 
Uterus-  (resp.  Unterleibs-)  Höhle  gesessen  haben,  noch  besonders  verun- 
staltet und  gequollen  aus.  Auch  nach  Abrechnung  dieser  durch  Emphysem 
bewirkten  Vergrösserung  glaube  ich  das  Gewicht  des  Kindes  auf  9— 9^  Pfd. 
schätzen  zu  können,  und  war  besonders  der  Kopf  ungewöhnlich  breit.  — 
Gleich  nach  Entwickelung  des  Kindes  ging  ich  mit  der  Hand  ein,  um  die 
Placenta  zu  holen  und  mich  zugleich  von  dem  Sitz  des  Risses  zu  überzeu- 
gen, und  fand  letzteren  in  der  vorderen  Muttermundslippe.  Die  Hand  ge- 
langte hier,  am  Debergange  der  vorderen  Scheiden  wand  in  den  Uterus  durch 
einen  queren  Spalt  in  eine  grosse,  oben  durch  eine  Membran  abgeschlossene 
Tasche,  von  welcher  aus  ich  die  ganze  vordere  Fläche  des  Uterus  befühlen 
konnte,  jedoch  nicht  mit  Gedärmen  in  Berührung  kam.  —  Für  die  Frau 
wurde  eine  Eisblase  geholt,  jedoch  bevor  diese  kam,  war  sie  bereits  ohne 
Todeskampf  verschieden. 

Ich  machte  am  folgenden  Tage  die  Section,  leider  unter  so  wachsamen 
Augen,  dass  ich  das  Präparat  nicht  mit  fortnehmen  konnte.  Zwischen 
Uterus  und  Blase  war  das  Bauchfell  in  grosser  Ausdehnung  sackartig  ab- 
gehoben; von  rechts  her  konnte  man  durch  einen  grossen  Riss  in  diesen 
Sack  hineingelangen.  Nach  Aufschneidung  desselben  zeigte  sich  im  untern 
Theil  des  cervix  uteri  eine  4—5  Zoll  lange  Oeffnung,  deren  Ränder  in 
grösserer  Ausdehnung  so  zerfetzt  waren,  dass  sich  von  einer  etwa  voraus- 
gegangenen Veränderung  des  Gewebes  nichts  mehr  erkennen  liess. 

Es  bietet  dieser  Befund  ein  gleiches  Verhalten,  wie  eine  grosse  Anzahl 
in  der  Literatur  beschriebener  Fälle,  Ich  beschränke  mich  deshalb  darauf, 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  wenige  Punkte  hinzulenken. 

Es  handelt  sich  zunächst  darum,  die  Ursache  der  Zerreissung  zu  er- 
kennen, welche  nach  3  Richtungen  hin  zu  suchen  ist,  in  räumlichem  Miss- 
verhältniss,  in  der  Einwirkung  äusserer  Gewalt,  oder  in  voraufgegangener 
Erkrankung  des  Uterusgewebes.  Ein  räumliches  Missverhältniss  bestand  in- 
sofern, als  das  Becken  allerdings  von  normaler  Weite  (Gonjugata  vera  s=:  4", 
Querdurchmesser  =  5''),  der  Kopf  aber  ungewöhnlich  gross  war;  dass  das- 
selbe die  Entstehung  der  Ruptur  begünstigt  hat,  dafür  spricht  die  Lage  des 
Risses  grade  an  der  Stelle,  wo  der  Uterus  dem  oberen  Rande  der  Schaam- 
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beiDe  anliegt.  An  derselben  Stelle  haben  Risse  häufig  stbttgofunden,  daher 
sind  sie  denn  anch  wohl  wenigstens  zum  Theil  auf  räumliche  Missverhält- 
niese  zurückzufahren.  Es  ist  aber  höchst  unwahrscheinlich,  dass  eine  so 
massige  Raumbeschränkung  allein  genügen  sollte,  um  eine  Ruptur  hervor- 
zubringen«  es  müssten  denn  Rupturen  zu  den  alltäglichen  Vorkommnissen 
gehören.  Die  zweite  Frage  ist  die,  ob  die  Zangen  versuche  angeschuldigt 
werden  können?  Ich  glaube  es  nicht.  Sie  sind  einmal  ohne  besondere 
Kraftanwendung  gemacht  worden,  zweitens  aber  können  sie  überhaupt  nicht 
gut  als  Veranlassung  einer  Ruptur  betrachtet  werden.  Wenn  einmal  ein 
Missverhftltniss  besteht,  was  auf  irgend  eine  Weise  überwunden  werden 
muss,  so  ist  es,  sobald  man  nicht  ganz  früh,  bevor  der  Kopf  sich  festge- 
stellt und  einigermassen  configunrt  hat,  die  Zange  anlegt,  in  Bezug  auf  die 
uns  beschäftigende  Verletzung  ziemlich  gleich,  ob  man  die  Ueberwindung 
des  Hindernisses  dem  Uterus  Überlässt,  oder  ob  man  ihn  darin  durch  die 
Zange  unterstützt.  Der  Druck  gegen  die  untere  Dteruswand  muss  derselbe 
bleiben,  ja  er  wird  weniger  schädlich  werden,  wenn  er  abgekürzt  wird,  als 
wenn  er  bei  der  Einwirkung  relativ  ungenügender  Wehen  lange  dauert.  Da- 
rum glaube  ich,  dass  man  der  Zange  an  sich  bei  Rupturen  sehr  selten  eine 
Schuld  wird  beimessen  können,  da  sie  die  Situation  nicht  schlimmer  macht, 
als  sie  schon  ist.  Wahrscheinlich  allerdings  hätte  man  hier  (bei  etwas 
prophetischer  Begabung)  durch  eine  frühzeitige  Wendung  die  Ruptur  ab> 
wenden  können. 

Da  nun  das  räumliche  Missverhältniss  zur  Erklärung  nicht  ausreicht, 
und  die  Zange  von  aller  Schuld  freizusprechen  ist,  so  bleibt  es  a  priori  am 
wahrscheinlichsten,  dass  der  Uterus  durch  eine  voraufgegangene  Erkrankung 
zur  Zerreissung  prädisponirt  war.  Nachträgliche  Erkundigungen  ergaben  in 
der  That,  dass,  wenn  auch  die  früheren  Wochenbetten  ohne  Störung  ver- 
laufen waren,  die  Frau  doch  während  der  letzten  Schwangerschaft  wieder- 
holt Affectionen  der  Unterleibsorgane  überstanden  hatte.  Wenige  Wochen 
nach  der  Gonception  wurde  sie  von  einem  mit  Kreuz-  und  Leibschmerzen 
verbundenen  Fieber  befallen,  welches  zwar  nicht,  wie  vermuthet  wurde, 
Prodromalstadium  der  Pocken  war,  die  Frau  aber  doch  14  Tage  lang  ans 
Bett  fesselte.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  traten  wieder 
einige  Wochen  hindurch  sehr  heftige  Leibschmerzen  auf,  und  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Entbindung  litt  die  Frau  ebenso  wieder  an  äusserst  qual- 
vollen Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  Aus  dieser  Anamnese  wird 
eine  üteruskrankheit  wahrscheinlich,  fast  zur  Gewissheit  aber  durch  den 
oben  erwähnten  Befund  der  Abhebung  des  Bauchfells,  resp.  der  Hämatocele 
anteuterina.  Aus  der  Grösse  dieser  Tasche,  sowie  aus  der  Lage  des  Risses 
am  unteren  Ende  des  Uterus  geht  hervor,  dass  das  ganze  Kind  ausserhalb 
des  Uterus  gelegen  haben  muss,  so  dass  der  Kopf  im  Beckeneingange 
festsass,  während  die  Schultern  bereits  im  Riss  steckten,  und  der 
ganze  Rumpf  in- die  Bauchhöhle  hineinragte,  so  jedoch,  dass  das  obere 
Rümpfende  noch  von  dem  abgehobenen  Bauchfell  bedeckt  blieb.  Im 
Uterus  war  nur  die  Placenta  zurückgeblieben.  Solche  Bauchfellab- 
hebnngen  sind  ein  ziemlich  häufiger  Befund,  und  zwar  existirt  eine  ganze 
Reihe  von  Beobachtungen,   in   welchen   das  ganze  Kind   in   diesem  Sack 
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steckte,  ohne  dass  derselbe  geplatzt  wäre.  Es  ist  non  oicht  denkbar,  dass 
die  Abhebung  erst  beim  Anstritt  des  Kindes,  also  ganz  plötzlich  zn  Stande 
käme,  Tielmehr  ist  wohl  als  sicher  anzunehmen,  dass  sie  allmftlig  durch 
einen  Bluterguss  zwischen  vorderer  Wand  des  Uterns  nnd  Bauchfell,  durch 
eine  HSmatocele  anteuterina  entsteht,  welche  yon  M'Clintock  zuerst  er- 
wähnt, dann  von  Heck  er  (Monatsschrift  ffir  Gebnrtskunde  Band  31.  pag.  292.) 
als  pathognomonisch  fQr  beginnende  Dterusruptur  beschrieben  worden 
ist  Wenn  auch  in  unserm  Fall  nur  noch  wenige  Blutgerinnsel  in  dem  Sa«k 
gefunden  wurden,  so  ist  die  erste  Entstehung  desselben  auf  diese  Weise 
doch  nicht  zweifelhaft.  Eine  solche  Ansammlung  von  Blut  zwischen  Ute- 
rus und  Bauchfell  beweist  aber,  dass  die  Zerreissung  der  Uterusmuskulatnr 
allmälig  zu  Stande  kommt,  und  dass  die  äusseren  Schichten  es  sind» 
welche  zuerst  reissen,  und  ihr  Blut  nach  anssen  ergiessen.  Daraus 
wird  es  ferner  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  diese  äussern  Schich- 
ten sich  in  pathologischer  Veränderung  befanden,  und  dadurch  mfirber  ge- 
worden waren,  wie  es  nach  circum scripter  Perimetritis  häufig  beobachtet 
worden  ist.  Eine  solche  ist  auch  hier,  nach  der  Anamnese  zn  schliessen, 
durchaus  wahrscheinlich,  und  ibr  Sitz  an  der  Stelle  zu  yermuthen,  wo  der 
Uterus  auch  bei  den  früheren  schweren  Entbindungen  jedes  Mal  einem 
längeren  Drucke  ausgesetzt  gewesen  war.  Danach  wäre  in  unserm  Fall  die 
pathologische  Beschaffenheit  des  Uterus  als  Hauptursache,  das  räumliche 
Missverhältniss,  seiner  Kleinheit,  jQeringfögigkeit  gemäss  vielleicht  als  mit- 
wirkende Ursache  zu  betrachten,  und  die  Zange  von  aller  Mitschuld  frei- 
zusprechen. 


Herr  Fasbender:  Ich  möchte  besonderes  Gewicht  legen  auf  die  Hae- 
matome  bei  Rupturen  des  Uterus.  Ich  habe  sie  in  4  Fällen  gesehen,  und 
in  den  letzten  3  Fällen  wurde  ich  hierdurch  gerade  auf  den  Verdacht  der 
Ruptur  geleitet.  Der  Befund  war  sehr  characteristisch ,  indem  der  durch 
das  Blut  vor  dem  Uterus  gebildete  Tumor  sich  von  der  Scheide  nnd  auch 
von  den  Bauchdecken  aus  genau  vom  Uterns  abgrenzen  liess. 

Herr  Martin:  Ich  habe  auch  eine  Anzahl  von  Rupturen  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  und  auch  einige,  bei  denen  das  Peritoneum  abgehoben 
war,  während  der  Rand  des  Uterus  nur  abgequetscht  zu  sein  schien,  so 
zwar,  dass  der  Uterus  sich  zusammengezogen  hatte  und  neben  der  Frucht 
als  rundliche  Geschwulst  wahrgenommen  werden  konnte.  In  diesen  Fällen 
habe  ich  ebenfalls  Ansammlungen  von  Blut  unter  dem  Peritoneum  bei  der 
Section  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  In  allen  diesen  Fällen  war  aber  doch 
ein  mehr  oder  weniger  nachweisbares  Missverhältniss,  sei  es,  dass  das 
Becken  zu  eng,  sei  es,  dass  der  Kopf  zu  gross  war,  vorhanden,  und  ich 
glaube,  dass  ein  zu  grosser  Kopf  ebenso  nachtheilig  wirke,  als  ein  enges 
Becken  bei  normalem  Kindskopf.  Es  ist  in  allen  Fällen  Gewicht  darauf  zu 
legen,  ob  die  Kanten  der  Schaambeine  scharf  hervorragen,  nnd  dass  Ute- 
rus-Rupturen nicht  sehr  häufig  vorkommen,  lässt  sich  daraus  erklären,  dass 
die  Schaambeine  nicht  oft  solche  scharfen  Leisten  darbieten.  In  einer  An- 
zahl von  Fällen  habe  ich  jene  Kante  direct  als  scharf  geffihlt,  nnd  daraus 
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ist  es  mir  unzweifelhaft  geworden,  dass  dies  ein  wichtiges  Moment  ffir  die 
Entstehung  der  Ruptur  ist.  Dass  die  Ruptur  mit  Bluterguss  verbunden  sein 
muss,  ist  klar,  und  es  geht  aus  dem  extrauterinen  Sitz  desselben  allerdings 
hervor,  dass  die  obersten  Schichten  des  Uterus  zunächst  betroffen  werden. 
Man  muss  meines  Erachtens  nicht  vergessen,  dass  durch  die  Entwickelung 
des  Uterus  die  Bauchfellfalte  selbst  in  die  Höhe  gehoben  ist,  so  dass  der 
untere  Gebärmutterabschnitt  direct  mit  den  Schaambeinästen  in  Berührung 
kommt,  ohne  dass  das  Bauchfell  berührt  zu  werden  braucht.  Gerade  der 
Bluterguss  unter  das  Bauchfell  ist  als  der  Anfang  einer  Ruptur  des  Uterus 
zu  betrachten. 

Herr  A  water:  Ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  noch  darauf  lenken, 
dass  an  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  sehr  häufig  Exostosen  gefunden 
werden,  ohne  dass  man  solche  Becken  gerade  zu  den  Stachelbecken  rech- 
net. Solche  Exostosen,  welche  viel  häufiger  sind,  als  man  anzunehmen 
pflegt,  können  immer  durch  den  Druck,  den  sie  auf  den  Uterus  ausüben, 
eine  Praedisposition  zu  Uterus-Rupturen  geben. 

Uerr  Martin:  Ich  glaube  diesen  Punkt  mehr  für  die  Entstehung  der 
Blasenscheidenfistel  berücksichtigen  zu  müssen,  als  für  die  Ruptur  des  Ute- 
rus; denn  es  liegt  die  betreffende  Stelle  gewöhnlich  zu  tief,  um  eine  Rup- 
tur des  Uterus  zu  bedingen,  da  der  Druck  hier  vielleicht  noch  den  Mutter- 
hals der  Länge  nach,  hauptsächlich  aber  die  Scheide  trifft. 

Herr  von  Uaselberg  erkennt  an,  dass  das  räumliche  Missverhältniss 
auch  in  diesem  Falle  nicht  zu  unterschätzen  sei,  aber  wohl  nur  insofern, 
als  es  auch  bei  den  früheren  Entbindungen  schon  zu  Quetschungen  des 
Uterus  an  ein  und  derselben  Stelle  geführt  und  diese  dadurch  zu  Entzün- 
dungen geneigt  gemacht  hätte.  Um  allein  und  reiu  mechanisch  die  Ruptur 
zu  bedingen,  dazu  sei  es  zu  unbedeutend  gewesen,  zumal  auc^  der  obere 
Schaambeinrand  nicht  scharf  und  vorspringend  gefunden  wurde. 


E.  Martin  legt  mehrere  von  ihm  operirte  Uteruspolypen  vor. 

Meine  Herren,  ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  zum  Vergleich  mit  dem 
in  der  letzten  Sitzung  besprochenen  Polypen«  der  zu  den  zwei- lappigen 
zählt,  und  dessen  Beobachtung  ja  zu  den  hclteueren  gehört,  einige  andere 
Exemplare  vorzulegen,  die  ich  seitdem  entfernt  habe:  zunächst  einen  Po- 
lypen, der  aus  der  Gegend  des  Innern  Muttermundes  stammt  und  ein  ab- 
gegrenztes Myom  darstellt.  Es  ist  die  bekannte  Form:  es  liegt  unter  der 
dünnen  Schicht  von  Muskel  und  Schleimhaut,  diese  letztere  ist  zu  einem  Stiel 
ausgezogen,  der  in  den  Mutterhals  herabragte.  Das  Präparat  stammt  von 
einer  40jährigen  Frau,  die  vor  7  Jahren  ihr  letztes  Kind  geboren  hat  Sie 
ist  gefallen  und  meint,  dieser  Fall  würde  dazu  beigetragen  haben,  da  von 
dieser  Zeit  ab  starke  Blutungen  aufgetreten  sind,  indess  ist  es  fraglich,  ob 
nicht  durch  diesen  Fall  bloss  der  Polyp  vorgefallen,  und  dadurch  die  Blu- 
tung bedingt  ist,  die  seitdem  wiederholt  eintrat. 
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Ein  anderer  FoHicular- Polyp  ist  entfernt  worden  bei  einer  40j&hrigen 
Jungfrau,  die  als  Kammerjungfer  diente,  und  die  einen  sehr  kleinen  Schei- 
dentheil darbot.  Dies  Gewftchs  wurde  mit  einem  einfachen  Haken  gefasst 
und  mit  der  Scheere  abgetragen;  der  Stiel  ist  sehr  zierlich,  das  obere  Ende 
breiter,  und  es  zeigen  sich  daran  eine  Reihe  von  Oeffnnngen,  die  wohl  als 
Oeffnnngen  der  hypertrophischen  Follikel  angesehen  werden  müssen. 

Dann  lege  ich  Ihnen  eine  Bildung  eigener  Art  vor,  die  sich  auch  an 
diese  Schleimhautwucherungen  anreiht.  Es  sind  zwei  lappenförmige  Bil- 
dungen, am  unteren  Ende  verbunden,  während  sie  oben  abgeschnitten  sind; 
sie  zeigen  auch  nur  Schleimhautgewebe  mit  einzelnen  Follikeln,  die  sich 
aber  auf  andere  Weise  ausgebildet  haben  als  an  den  erwähnten;  während 
dieser  zweite  Polyp,  welcher  noch  ein  festeres  Gewebe  darbietet,  auch  aus 
dem  Muttermunde  heraushing.  Diese  Polypen  befanden  sich  neben  ein- 
ander bei  einer  Frau  von  47  Jahren,  welche  eine  verdächtige  körnige  Be- 
schaffenheit des  Mutterhalskanals  darbot,  so  dass  ich  den  Verdacht  nicht 
unterdrücken  konnte,  dass  eine  carcinomatöse  Degeneration  im  Spiele  sei. 
Bekanntlich  findet  man  bei  solchen  Scheidenpartien  auch  derartige  Dinge. 
Herr  Carl  Rüge,  der  diese  Geschwülste  untersucht  hat,  hat  jedoch  keine 
Spuren  von  Garcinom  entdecken  können,  so  dass  noch  in  Frage  gestellt 
werden  muss,  ob  jene  körnige  Beschaffenheit  solchen  bedenklichen  Gharac- 
ter  trägt.  Die  Blutungen  haben  nach  der  Entfernung  des  Polypen  aufge- 
hört, allein  der  Zeitraum  ist  noch  zu  kurz,  um  diese  Verhältnisse  richtig 
beurtheilen  zu  können,  jedenfalls  ist  das  Auftreten  mehrerer  solcher  Wuche- 
rungen im  Mutterhalskanal  nichts  Gewöhnliches. 


Sitzung  vom  9.  April  1872. 


Herr  Kau  ff  mann  legt  die  Nachgeburt  einer  4monatlichen  Frucht 
vor,  welche  nach  der  Ausstossung  der  letzteren  3  Monate  lang  im  Uterus 
zurückgeblieben  war,  ohne  weitere  Störungen  zu  veranlassen,  als  eine 
massige  Blutung  in  den  ersten  Tagen,  und  jetzt  spontan  ausgestossen  war. 
Desgleichen  zeigt  Herr  Paul  Rüge  eine  Placenta,  welche  5  Monate,  und 
einzelne  Eireste,  welche  i  Monate  lang  nach  Beginn  des  Aborts  im  Uterus 
zurückgeblieben,  und  dann  in  der  Narkose  manuell  entfernt  worden  waren. 
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Oishausen  (Halle):    Ueber  Erkrankungen  der  Harnorgane  im 
Wochenbett  und  In  der  Schwangerschaft. 

Meine  Herren,  ich  möchte  Sie  in  einer  kurzen  Mittheiinng  anfmerksam 
machen  anf  die  ungemeine  Häufigkeit  der  Affectionen  der  Harnorgane  im 
Wochenbett.  Theils  sind  es,  nnd  zwar  vorzugsweise,  Gatarrhe  der  Blase, 
theils  sind  es  Pjelitis  nnd  Nepbritiden,  welche  zur  Beobachtung  kommen. 
Ich  bin  seit  einigen  Jahren  auf  die  ungemeine  Häufigkeit  dieser  Affectionen 
aufmerksam  geworden  und  zwar  zuerst  auf  die  Blasencatarrhe.  Die 
Blasencatarrhe  entstehen  bei  Wöchnerinnen,  die  catheterisirt  sind,  und  sind, 
wie  ich  glaube,  vorzugsweise  vemnlasst  durch  den  Gatheterismns.  Ob 
es  sich  hierbei  nm  EinfQhrung  von  Lochien  handelt,  kann  zweifelhaft  sein, 
ist  mir  aber  sehr  wahrscheinlich.  Auch  Kaltenbach  glaubt  dies  entschie* 
den  annehmen  zu  müssen,  er  ist  aber  ferner  auch  der  Ansicht,  dass  die  durch 
Gatheterismns  gesetzte  mechanische  Reizung  der  Urethra  allein  zur  Ent- 
stehung des  Blasencatarrhs  geniigen  kann.  Dass  durch  die  EinfQhrung 
des  Katheters  Lochien  in  die  Blase  gelangen,  ist  bei  geschickter  Einffihrnng 
weniger  leicht  möglich;  indess  kann  vielleicht  die  blosse  Einführung  von 
Luft,  welche  kaum  zu  vermeiden  sein  dürfte,  genügen,  den  Gatarrh  zu  er- 
zeugen. Die  Symptome  des  Blasencatarrhs  sind  Ihnen  bekannt,  ich  möchte 
nur  erwähnen,  dass  der  Gatarrh  sehr  oft  fast  latent  auftritt.  Sehr  viele 
Wöchnerinnen  bekommen  gar  keine  Beschwerden  oder  nur  so  geringe, 
dass  sie  nur  auf  besondere  Nachfrage  sich  beklagen;  hat  man  aber  seine 
Aufmerksamkeit  einmal  anf  diesen  Punkt  gerichtet,  so  erfährt  man  doch 
häufig,  dass  solche  Patientinnen  an  Harndrang  leiden,  und  wenn  sie  nun 
von  Neuem  catheterisirt  werden,  so  zeigt  sich  der  Harn  eiterhaltig.  Ge. 
wohnlich  ist  auch  die  Blase  empfindlich  auf  Druck  von  aussen  oder  doch 
bei  der  Untersuchung  per  vaginam. 

Diese  Gatarrhe  verlaufen  ohne,  oder  mit  nur  massigem  Fieber. 

Viel  wichtiger,  aber  auch  seltener  sind  die  Nierenerkrankungen. 
Dass  auch  diese  meist  fibersehen  werden,  beruht  darauf,  dass  sie  ebenfalls 
verhältnissmässig  wenig  Symptome  machen;  wenn  eine  solche  Aifection  be- 
ginnt, so  treten  Erscheinungen,  die  direct  auf  die  Niere  deuten,  nicht  so 
sehr  hervor,  Erbrechen  fehlt  z.  B.  fast  immer,  auch  wenn  die  Krankheit 
sonst  acut  in  die  Erscheinung  tritt,  mit  heftigem  Fieber.  Fieber  ist  aller- 
dings wohl  immer  vorhanden,  und  oft  ein  sehr  bedeutendes.  Es  kommen 
sehr  hohe  Temperaturen  von  40,o  nnd  mehr  vor,  sie  halten  aber  nicht  lange 
an,  und  die  Unregelmässigkeit  der  Temperaturcurve  hat  etwas  einigermassen 
characteristisches. 

Ein  gleiches  Schwanken  des  Fiebers,  welches  8—14  Tage  lang  dauern 
kann,  finden  wir  bei  anderen  puerperalen  Affectionen,  z  B.  denen  des  Peri- 
toneum, des  Uterus  nicht,  ebenso  wenig  bei  septischen  Prozessen.  Von  den 
übrigen  Symptomen  ist  das  constanteste  der  Kreuzschmerz,  der  sich  vor- 
zugsweise als  einseitiger  zeigt,  die  Nierengegend  wird  auf  Druck  empfind- 
lich. Sehr  oft  treten  mit  dem  Erscheinen  der  Nierenerkrankung  die  Symp- 
tome des  Blasencatarrhs,  wenigstens  der  Harndrang,  wieder  von  Neuem  anf 
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Die  meisten  dieser  Niereaaffectionen  yerlaufen  ziemlich  rasch.  Sie  gehen 
innerhalb  8—14  Tagen  in  Genesung  über.  Dass  man  es  wirklich  mit  efner 
Nierenaffection  zn  than  habe,  und  mit  welcher  Art  einer  solchen  ist  nicht 
schwierig  durch  das  Microscop  zn  entscheiden,  man  findet  im  Harn  Cjlinder 
nnd  Epithelien  und  einen  beträchtlichen  Biweissgehalt.  Dieses  und  der 
meistens  schnelle  Ausgang  in  Genesung  lassen  wohl  nicht  daran  zweifeln, 
dass  es  sich  in  der  Regel  nur  um  einen  von  der  Blase,  durch  dieUreteren, 
auf  die  Harnkan&lchen  fortgesetzten  Gatarrh  handelt. 

Ausser  den  genannten  catarrhalischen  kommen  noch  andere  Nieren- 
affectionen  vor,  nämlich  interstitielle  eiterige,  und  zwar  nicht  blos 
solche,  die  metastatischer  Natur  sind,  sondern  auch  selbststftndige  inter- 
stitielle eitrige  Nephritiden,  welche  zum  Theil  schon  in  der  Schwangerschaft 
ihren  Anfang  nehmen.  Ich  habe  nur  zwei  Fälle  dieser  Art  beobachtet,  in 
dem  einen  war  die  Wöchnerin  an  einer  zufälligen  Erkrankung  gestorben, 
und  es  fanden  sich  viele  Dutzende  von  eitrigen  Heer  den  im  interstitiellen 
Bindegewebe.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Schwangere,  ehe  sie  in  die 
Anstalt  eintrat,  schon  wochenlang  von  einem  anderen  Arzte  behandelt  wor- 
den. Sie  hatte  Anfangs  über  Kreuzschmerzen  geklagt,  welche  bei  dem 
Arzte  den  Verdacht  der  Variola  erregten,  die  Kreuzschmerzen  hielten  an; 
auch  Fieber  war  vorhanden,  als  sie  einen  Tag  vor  der  Entbindung  in  die 
Anstalt  kam. 

Es  konnte  auch  hier  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt  werden, 
vorzugsweise  deshalb,  weil  der  Drin  ohne  Eiweiss  war.  Die  Entbindung, 
welche  am  nächsten  Tage  erfolgte,  war  schwer,  und  die  Patientin  starb 
unter  schweren  puerperalen  Symptomen  ungefähr  nach  Ablauf  einer  Woche. 
Bei  der  Section  zeigte  sich  eine  eitrige  doppelseitige  interstitielle  Nephritis; 
in  der  einen  Niere  waren  zahllose  kleine  Abscesse,  in  der  andern  weniger, 
und  es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Erkrankung  auf  die  letzte  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft zu  beziehen  sei. 

Seitdem  ich  in  der  Literatur  auf  Fälle  der  Art  meine  Aufmerksamkeit 
gerichtet  habe,  habe  ich  auch  hie  und  da  mehrere  derart  getroffen,  u.  A. 
hat  auch  Kaltenbach  mehrere  solcher  Fälle  bekannt  gemacht.  Es  scheint 
mir,  dass  auch  gerade  diese  interstitiellen  Nephritiden  keine  seltene  Affec- 
tion  im  Wochenbett  sind,  und  dass  sie  auch  während  der  Schwangerschaft 
ziemlich  häufig  auftreten.  In  den  Fällen,  welche  ich  beobachtet  habe,  wa- 
ren keine  Erkrankungen  der  "Schleimhaut  der  Harnwege  vorhanden,  auch 
nicht  Residuen  früherer  Erkrankungen,  selbst  ein  Gatarrh  des  Nierenbeckens 
war  nicht  nachzuweisen,  so  dass  also  die  interstitielle  Nephritis  im  Wochen- 
bett und  in  der  Schwangerschaft  als  selbstständige  Affection  auftreten  zu 
können  scheint. 


Herr  Scharlau:  Ich  kann  allerdings  die  Häufigkeit  des  Blasencatarrhs 
bei  Wöchnerinnen  bestätigen,  möchte  aber  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  be- 
merken, dass  ich  nicht  glaube,  dass  diese  Affection  durch  den  Katheter  er- 
zeugt ist,  denn  gerade  der  Umstand,  dass  man  genötbigt  ist  zn  katheteri- 
siren,  beweist,  dass  schon  krankhafte  Erscheinungen  vorliegen.   So  viel  ich 
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mich  der  Fälle  dieser  Art,  die  ich  in  der  Klinik  beobachtete,  entsinne 
waren  es  hauptsächlich  Fälle,  wo  protrahirte  Gebarten  stattgefunden  hatten, 
wo  also  Quetschungen  des  Blasenhalses  Torhanden  waren,  die  auch  wohl 
Blasencatarrh  haben  veranlassen  können.  Alsdann  war  ferner  auch  in  fast 
allen  Fällen  irgendwelche  metritische  Reizung  vorhanden,  so  dass  von  hier 
ans  vielleicht  auch  ein  Uebergang  auf  die  Blase  möglich  gewesen  wäre. 

Herr  Olshausen:  Es  liegt  natürlich  der  Gedanke  nahe,  dass  der 
Katheterismus  wegen  Erkrankungen  der  Blase  nothwendig  war,  und  wahr- 
scheinlich sind  alle  die  Fälle,  wo  bei  Wöchnerinnen  Blasencatarrhe  beob- 
achtet wurden,  früher  so  gedeutet  worden.  Dass  dies  in  einzelnen  Fällen 
richtig  sein  kann,  wird  Niemand  bezweifeln,  aber  dass  aach  durch  das  Ga- 
theterisiren  Blasencatarrh  entstehen  kann,  ist  ganz  unzweifelhaft.  Es  sind 
nicht  immer  die  schweren  Gebarten,  nach  denen  man  catheterisiren  muss, 
sondern  meistentheils  gerade  die  leichteren,  und  dann  spricht  in  den  Fäl- 
len, wo  man  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  catheterisiren  muss,  die 
Beschaffenheit  des  Urins  gegen  den  Blasencatarrh.  Die  Ursache,  weshalb 
man  catheterisiren  muss,  ist  die  Unmöglichkeit  der  Harnausscheidung  und 
diese  ist  von  Mattei  mit  Recht  durch  eine  Knickung  der  Urethra  erklärt 
worden.  Der  Uterus  ist  nämlich  während  der  Schwangerschaft  in  die  Höhe 
getreten  und  hat  die  Urethra  mit  in  die  Höhe  gezogen;  so  wie  er  nun  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  herabrückt,  knickt  sich  die  Urethra 
und  hierdurch  ist  die  Unmöglichkeit  der  selbstständigen  Harnentleerung  ge- 
geben. Einen  ganz  analogen  Zustand  haben  wir  nach  Panction  von  Ova- 
rialtumoren, und  es  tritt  nun  in  der  That  auch  manchmal  nach  dem  Oathe- 
terisiren  bei  punctirten  Ovarialtumoren  Blasencatarrh  auf,  aber  er  scheint 
hier  doch  seltener  zu  folgen,  und  das  deutet  darauf  hin,  dass  die  Lochien 
hierbei  mit  im  Spiele  sind.  Dass  wenn  am  dritten,  vierten  Tage  catheteri- 
sirt  werden  muss,  auch  eine  Fortpflanzung  einer  peri metrischen  Entzündung 
auf  den  Ueberzug  der  Blase  mit  im  Spiele  sein  kann,  will  ich  nicht  bestrei- 
tea,  ich  sprach  nur  von  solchen  Fällen,  wo  am  ersten,  zweiten  Tage  nach 
der  Entbindung  catheterisirt  werden  muss. 

Herr  Boehr  fragt  an,  ob  der  Vortragende  es  nicht  für  möglich  halte, 
dass  unreine  Gatheter,  wie  namentlich  die  von  den  Hebeammen  fortwährend 
benutzten,  gewöhnlich  schlecht  gereinigten,  elastischen  Gatheter  die  Ursache 
für  Blasencatarrh  abgeben  könnten. 

Herr  Olshausen:  Dass  ein  unreiner  Gatheter  Blasencatarrh  veran 
lassen  kann,  ist  unzweifelhaft,  dass  es  aber  auch  mit  reinen  Instrumenten 
geschehen  kann,  weiss  ich  gewiss.  Ich  habe  vor  Jahren  den  kürzlich  publi- 
cirten  Fall  beobachtet,  dass  von  8  gleichzeitig  vorhandenen  Wöchnerinnen 
4  catheterisirt  wurden,  zum  Theil  mit  ganz  neuen,  noch  nicht  gebrauchten 
Gathetern.  Alle  vier  bekamen  Blasencatarrh,  während  die  4  andern,  nicht 
catheterisirten,  davon  verschont  blieben. 

Herr  Wegscheider:  Ich  habe  auch  Nachtheile  vom  Gatheterisiren 
gesehen  und  catheterisire  daher  sehr  ungern;  ich  lasse  in  solchen  Fällen 
die  Patientinnen  aufstehen,  alsdann  können  sie  gewöhnlich  selber  Urin 
lassen.  Ich  glaube,  dass  es  practisch  ist,  nicht  zu  eilig  mit  dem  Gatheter 
bei  der  Hand  zu  sein. 
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Herr  Olshausen:  Ich  habe  noch  an  ein  anderes  Mittel  gedacht,  über 
welches  ich  aber  noch  nicht  Erfiahrungen  gesammelt  habe;  man  könnte 
Dämlich,  wenn  die  Ansicht  Matt  ei 's  richtig  ist,  den  Uterus  und  mit  ihm 
die  Urethra  von  aussen  her  oder  letztere  von  der  Vagina  ans  in  die  Höhe 
schieben. 

Herr  Prent zel:  Dass  die  Franeo  nach  der  Entbindung  nicht  Orin 
lassen  können,  kann  auch  auf  Blasenl&hmnng  beruhen,  nach  Analogie  der 
Lähmangen,  welche  man  ja  häufig  nach  grösseren  Operationen,  nach  Ampu- 
tationen und  Resectionen  beobachtet,  wo  diese  Verhältnisse  nur  durch  Ner- 
veneinflass  zu  Stande  kommen  können. 

Herr  Olshausen:  Ich  habe  nur  von  Function  von  Oyarialtumoren 
gesprochen,  und  diese  Operation  ist  doch  so  geringfügig  gegenüber  den 
Amputationen  und  Resectionen,  dass  man  an  einen  Nerveneinflnss  nicht  wohl 
denken  kann. 


Solger:    Transfusion  post  partum. 

Unser  Herr  Vorsitzender  hat  schon  vor  längerer  Zeit  die  Transfasion 
bei  Eotbindangen  empfohlen  und  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  Ganüle  ange- 
geben, die  ich  früher  nicht  versäumt  habe  mir  anzuschaffen,  mit  der  ich 
jedoch  bei  einer  jüngst  gemachten  Transfusion  keine  guten  Erfahrungen 
gemacht  habe.  Ich  habe  vor  5  Jahren  an  Thieren  mit  dieser  Ganüle  experi- 
mentirt  und  da  hatte  es  keine  Schwierigkeit,  dieselbe  in  das  Lumen  der 
Vene  hineinzubringen;  bei  meiner  Patientin  war  es  jedoch  nicht  möglich, 
und  es  führte  hier  die  V  förmige  Anschneidung  der  Vene  zum  Ziele, 
nachdem  ich  vorher  lange  manipulirt  hatte.  Ich  möchte  daher  auf  diesen 
Umstand  aufmerksam  machen,  weil  die  Fälle,  in  denen  die  Operation  ange- 
wandt wird,  grosse  Schnelligkeit  bei  derselben  erheischen.  Es  war  mir  so- 
fort klar,  weshalb  mir  bei  Thieren  die  Operation  sehr  schnell  gelang,  nicht 
aber  bei  dieser  Frau :  es  war  hier  nämlich  ein  so  hoher  Grad  venöser  Anae- 
mie  vorhanden,  dass  es  nur  mit  grösster  Mühe  gelang,  oberhalb  der  Ellenbenge 
das  Blut  so  zusammenzudrängen,  dass  man  eine  Vene  blau  durchschimmern 
sehen  konnte,  welche  sich  nach  der  Freilegung  als  eine  grosse,  nicht  ver- 
schiebbare Vene  ergab.  Es  gelang  nun  nicht  die  Ganüle  hineinzustechen, 
obwohl  ich  dreimal  den  Versuch  machte,  und  erst,  nachdem  ich  die  Vene 
mit  einer  Pinceite  gefasst  und  eingeschnitten  hatte,  konnte  ich  die  Ganüle 
ohne  Stilet  einschieben  und  die  Transfusion  vollziehen. 

Herr  Olshausen:  Ich  kann  nur  bestätigen,  dass  die  Schwierigkeit 
mit  dieser  Ganüle  sehr  gross  sein  kann  und  zwar  ans  dem  von  Herrn  S olger 
angeführten  Grunde.  Ich  habe  beim  Martin 'sehen  Apparate  mehrmals 
Schwierigkeiten  erlebt;  dann  muss  aber  auch  beim  Anschneiden  der  Vene 
die  Ganüle  grösser  sein  und  sie  muss  einen  grösseren  Knopf  haben.  Ich 
habe  vor  Kurzem  bei  einem  Pyaemischen  mehrere  arterielle  Transfusionen 
gemacht,  lediglich,  um  mich  von  der  Leichtigkeit  des  Verfahrens  zu  über- 
zeugen,  ich  habe   sie   genau   nach*  der   Hüter 'sehen  Vorschrift  dreimal 
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wiederholt,  habe  aber  gesehen,  dass  diese  Art  der  Transfusion,  zumal  wenn 
man  allein  ist,  doch  eine  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  was  ihrer  Brauch- 
barkeit grade  bei  Yerblutnngsgefahr  grossen  Eintrag  thun  muss. 

'  Herr  Solger:  Ich  habe  an  der  GanQle  keinen  Knopf  vermisst,  weil 
der  Druck,  des  Fingers  genSgte ,  das  Herausfliessen  des  Blutes  neben 
der  GanQle  zu  verhindern.  Es  ist  nun  ferner  aber  noch  von  denjenigen, 
welche  die  Martin 'sehe  Gannle  anwenden,  der  Vorschlag  gemacht  worden, 
man  sollte,  wenn  es  an  einer  Vene  nicht  gelingt,  eine  andere  nehmen.  Der 
dadurch  entstehende  Zeitverlust  ist  aber  zu  gross,  besonders  da  bei  Anae- 
mie  die  zweite  Vene  wahrscheinlich  nicht  viel  leichter  aufzufinden  sein  wird 
als  die  erste.  Ich  halte  es  darum  fQr  weit  besser,  vorher  das  Einführen 
der  Ganfile  in  die  zuerst  gesuchte  Vene  auf  die  angegebene  Weise  zu  ver- 
suchen. 


Sitzung  vom  25.  AprU  1872. 

Naehtrag  aus  der  Sitzung  yom  9.  Januar  1872. 


Louis  Mayer:    Fälle  von  Motilitätsstörungen  im  Zusammenhange 
mit  krankhaften  Zuständen  In  den  Sexuai-Organen  des  Weibes. 

1. 

Anfallsweise  auftretende  allgemeine  (Reflex-)  Paraijse.i) 

In  der  Sitzung  vom  12.  December  1871  ffihrte  ich  bei  Gelegenheit  der 
Mittheilnng  von  Baarth  de  la  Faille  fiber  Tetanus  im  Wochenbette  einen 
Fall  von  eigenthümlicher  und  seltener,  anfallsweise  auftretender  Paralyse 
an  2),  deren  Wesen  und  ätiologische  Verhältnisse  eine  bestimmte,  abge- 
schlossene, verschiedene  Deutungsmöglichkeiten  ausschliessende  Erklärung 
ebeuäo  wenig  finden  konnte,  als  gemeiniglich  die  Fälle  von  Tetanus  im 
Puerperium.  Ich  habe  auch  schon  in  der  Sitzung  vom  28.  Februar  1865 
diese  Neurose  in  der  eingehenden  Beschreibung  eines  an  demselben  Indivi- 


1)  Herr  L.  Majer  beabsichtigte  Anfangs  diesen  ersten  in  der  Sitzung 
vom  9.  Januar  1872  mitgetheilten  Krankheitsfall  anderweitig  zu  veröffent- 
lichen.   Er  hat  ihn  jedoch  nachträglich  zu  Protocoll  gegeben. 

2)  Beiträge  zur  Geburtsh.  und  Gynäkologie.  Bd.  IL  Sitzungs-Berichte 
p.  39. 
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dnoni  beobachteten  GeburtSTcrlanfes  bei  Placenta  praevia i),  erwfthnt  nnd 
als  allgemeine  Reflex-Paralyse  bezeichnet. 

Die  betreffende  Kranke  ans  gesunder  Familie  des  wohlhabenden  Mittel- 
standes, bis  zu  ihrem  16.  Jahre  blühend  und  gesund,  zeigte  Tom  tb.  bis 
19.  Jahre  chlorotische  Erscheinnngen.  Die  Menses  fanden  sich  erst  im 
18.  Jahre,  nnregelmftssig  im  Typus  und  spärlich,  begleitet  Ton  Schmerzen 
im  Os  sacrnm  und  Hypogastrium.  Mit  dem  19.  Jahre  besserten  sich  diese 
Erscheinungen  und  erfreute  sich  Patientin  in  den  folgenden  fflnf  Jahren 
Yollstftndiger  Gesundheit.  Im  24.  Jahre  wurde  sie  von  anhaltendem  Hasten 
mit  Brustbeklemmungen  und  copiösem  Auswurf,  häufigem  starkem  Nasen* 
bluten  und  filutspeien  befallen.  Das  letztere  wiederholte  sich  öfters,  zu- 
letzt im  31.  Jahre.  Von  Nasenbluten  dagegen  war  Patientin  auch  bis  in 
die  letzten  Zeiten  nicht  frei.  Sie  heirathete  im  25.  Jahre,  abortirte  drei 
Monate  darauf,  gebar  dann  fünfmal  leicht,  einmal  Zwillinge.  Ihre  sechste 
Geburt  Ende  Januar  1865  war  in  Folge  von  Placenta  praevia  centralis 
schwer.  Vier  Monate  später  kam  sie  mit  viermonatlichen  Zwillingen  nieder, 
abortirte  1869  —  3^  Jahre  darauf  —  abermals  im  vierten  Monate  und 
brachte  zwei  Jahr  später,  November  1870,  ein  lebendes,  gesundes  Rind  zur 
Welt.  In  der  Mitte  der  fünften  Gravidität  fanden  sich  Schmerzen  im  Rück- 
grat, welche  in  die  linke  Hüfte  und  den  linken  Schenkel  ausstrahlten  mit 
leichten  functionellen  Störungen  in  dem  letzteren.  Diese  Erscheinungen 
quälten  von  da  an  in  mehr  oder  weniger  heftigem  Grade  Patientin  häufig; 
es  waren  jedoch  auch,  wenngleich  selten,  ganz  freie  Intermissionen  zu 
beobachten.  Die  Menses  traten  fünf  Wochen  nach  der  in  Rede  stehenden 
fünften  Geburt  auffallend  profus  ein  nnd  blieben  seitdem  immer  sehr  stark. 
Während  der  folgenden  sechsten  Schwangerschaft  wurde  Patientin  wieder- 
holentlich  von  heftigen  Metrorrhagien  in  Folge  von  Placenta  praevia  be- 
fallen. Bei  der  Geburt  selbst  verlor  sie  colossale  Mengen  Blutes.  Nach 
der  Extraction  des  Kindes  waren  die  Blutungen  während  des  ganzen  Puer- 
periums nicht  mehr  erheblich.  Reste  der  ringförmig  am  unteren  Dterns- 
Segment  angewachsenen  Placenta  stiessen  sich  ohne  weitere  nachtheilige 
Folgen  necrotisch  ab.  In  der  siebenten  Gravidität  blutete  Patientin  wie- 
derum von  Anfang  an  besonders  in  den  letzten  beiden  Monaten  vor  der 
Geburt  viermonatiicher  Zwillinge.  Auch  bei  der  Geburt  selbst  waren  starke 
Metrorrhagien  zu  bekämpfen.  Gemüthsbewegungen  und  körperliche  An- 
strengung durch  Kranksein  und  Tod  zweier  Kinder  wurden  Blutungen  nnd 
Abort  Schuld  gegeben. 

Nach  dieser  Fehlgeburt  traten  die  Menses  zwar  im  Typus  regelmässig 
ein,  waren  aber  sehr  profus  und  schmerzhaft.  Ausserdem  Hessen  reichliche 
schleimig-eitrige  Blenorrhöe  der  Genitalien,  heftige  Schmerzen  im  Hypo- 
gastrium und  längs  der  Wirbelsäule  auch  ausser  der  Regelzei,t  hartnäckige 
Digestionsstörungen  (Appetitlosigkeit  und  Obstruction)  Patientin  nicht  zu 
Kräften  kommen.  Mattigkeit,  schlechtes  Allgemeinbefinden,  hochgradige 
Anämie,  Herzklopfen  —  bei  gesundem  Herzen  —  dauerten   trotz    aller  an- 


1)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  f.  Gebnrtsh.  in  Berlin.    Heft  XVII. 
1865,  p.  57. 
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gewandten  Mittel  fort.  Es  fand  sich  damals  —  ffinf  Monate  nach  dem  be- 
treffenden Abortus  —  der  Dterns  sehr  schmerzhaft  geschwellt,  in  Retro- 
Position  fixirt;  die  Yaginalportion  zerklüftet,  in  grossem  Umfange  excoriirt, 
bei  der  Berührung  leicht  blutend.  Durch  die  Untersuchung  per  rectum 
wurden  in  der  Umgebung  des  sehr  empfindlichen  Uterus  unregelmässige, 
theils  strangförmige  Verdickungen  constatirt.  Vier  Wochen  später  gesellten 
sich  zu  diesen  Leiden  abermalige  wiederholentliche  Anfälle  von  Haemoptoe, 
welche  den  Yorhandenen  Schwächeznstand  unserer  Kranken  noch  vermehren 
mussten.  Geeignete  locale  Behandlung  der  krankhaften  Zustände  in  den 
Sexnalorganen  bei  innerem  Gebrauch  von  Acetum  pjrolignosum  mit  ab- 
führendem Sjrup  (S.  domesticus)  hatte  indessen  in  verbältnissmässig  kurzer 
Zeit  einen  günstigen  Erfolg.  Die  Schmerzen  im  Rückgrat,  Os  sacrum,  im 
Schenkel  und  im  Hypogastrium  schwanden;  Appetit  und  Stuhlgang  regel- 
ten sich,  LeucorrhOe  Hess  nach;  körperliche  Bewegung,  selbst  weitere  Spa- 
ziergänge wurden  ohne  Beschwerden  möglich ;  Allgemeinbefinden  und  Kräfte 
hoben  sich.  Diesen  erfreulichen  Fortschritt  zur  Besserung  hemmte  plötzlich 
ein  ziemlich  heftiger  Gholeraanfall  im  August  1866,  jedoch  nur  vorüber- 
gehend. Denn  die  in  alter  Stärke  wieder  hervorgetretenen  Krank  hei  tssjm- 
ptome  verloren  sich  in  den  darauf  folgenden  drei  Monaten  fast  vollständig. 
Patientin  befand  sich  dann  wohl  bis  zum  Eintritte  der  8.  Gravidität  8.  Oc- 
tober  1868.  Schon  in  dem  ersten  Monate  derselben  wurde  sie  abermals 
von  Haemoptoe  befallen,  ohne  dass  ein  heftigerer  und  anhaltender  Husten 
vorhanden  gewesen  wäre,  gleichzeitig  stellten  sich  Diarrhöen  und  gesteigerte 
Schmerzen  längs  des  Rückgrats,  im  linken  Schenkel  und  im  Hypoga- 
strium ein. 

Unter  heftigen  Blutungen  erfolgte  im  4.  Monate  der  Abortus  einer  ab- 
gestorbenen, normal  gebildeten  Frucht.  Zwei  Monate  darauf  erschien  die 
Menstruation  zweimal  weniger  schmerzhaft  als  früher,  jedoch  sehr  profus. 
Dabei  fühlte  sich  Patientin  relativ  wohl.  Es  war  wohl  dem  vorhandenen 
guten  Schlaf  und  Appetit  zuzuschreiben,  dass  sie  trotz  anhaltender  Diar- 
rhoeen  und  heftigen  Bronchialcatarrhs,  trotz  der  alten  wiederum  sehr  ge- 
steigerten Schmerzen  weniger  herunter  kam,  als  anzunehmen  gewesen  wäre. 
Eine  abermalige  locale  Behandlung  der  im  Wesentlichen  gegen  früher  un- 
veränderten Sexualleiden  war  auch  diesmal  vom  besten  Erfolge  gekrönt,  so 
dass  sich  unsere  Kranke  Juli  1869  fast  ganz  ohne  Beschwerden  befand; 
nur  die  Menstruation  blieb  sehr  profus  und  von  langer  Dauer  (8  bis  10  Tage). 
So  nahm  denn  die  letzte  Schwangerschaft  unter  günstigen  Anspielen  März 
1871  ihren  Anfang.  Unerwartet  traten  jedoch  sehr  bald  heftige  Metrorrha- 
gien, diesmal  mit  Fieber  und  den  bekannten  Schmerzen,  welche  jetzt  auch 
in  die  untersten  Intercostalräume  ausstrahlten,  hervor.  Ebenso  unerwartet 
erschien  vom  5.  Monate  an  eine  spontane  Besserung,  ja  relatives  Wohlbe- 
finden. Die  Schwangerschaft  wurde  glücklich  zu  Ende  gebracht  und  die 
Geburt  eines  gesunden,  kräftigen  Mädchens  ging  rechtzeitig  und  leicht  von 
Statten.  Wochenbett  verlief  normal.  Der  Versuch  zu  nähren,  welcher  bis- 
her niemals  gemacht  worden  war,  musste  wegen  kleiner  retrahirter  Warzen 
aufgegeben  werden.  Die  Menstruation  stellte  sich  6  Wochen  post  partum 
zwar  profus,  jedoch  fast  ohne  Schmerzen  ein.    Verdauungsorgane  faDCtio- 
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Diren  normal,  Schlaf  ist  gut,  AUgemeinbefioden  desgleichen.  leb  fand  die 
Kranke  am  7.  Janaar  1872  fast  ohne  jegliches  Krankbeitssymptom  (nur 
leichtere  Schmerzen  im  Ossaernm  traten  ab  nnd  zu  hervor)  und  constatirte 
eine  erfrenliche  Zunahme  der  Kräfte. 

Frau  E.  ist  eine  grosse,  schlanke  Blondine,  jetzt  39  Jahre  alt,  gleich- 
massigen  ruhigen  Gharacters,  zufriedenen  Gemfiths,  freundlichen,  liebens- 
würdigen nnd  natfirlicben  Wesens,  häuslich,  arbeitsam,  glückliche  Gattin 
und  Mutter,  ihrem  Stande  gemäss  geistig  gebildet  und  entwickelt,  frei  yon 
Exaltation  wie  andererseits  von  Empfindelei  oder  Sentimentalität.  Ihre 
Lebensauffassung,  ihr  Streben  ist  auf  das  Practiscfae  und  Verständige  ge- 
richtet; sich  in  ihrem  Wirkungskreise  nützlich  zu  machen  hält  sie  für  ihre 
Lebensaufgabe.  Von  jenen  schwankenden,  krankhaften  Seelenäusserungen 
der  Hysterie  ist  keine  Spur  in  ihr.  —  Während  meiner  siebenjährigen  Beob- 
achtung, welche  ich  dem  Hausarzte  der  Familie,  meinem  hochgeehrten  Col- 
legen  Herrn  Geheimrath  Martins  verdanke  —  machte  sich  bei  der  Patientin 
stets  eine  auffallende  Anämie  geltend;  dieselbe  steigerte  sich  namentlich  in 
den  drei  vorletzten  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  bis  zu  einem  sehr 
hohen  Grade.  In  den  Lungen  waren  trotz  der  erwähnten  häufigen  Haemo- 
ptysen  keine  erhebliche  Anomalien  nachzuweisen.  Ebenso  war  Herz,  Leber 
und  Milz  gesund.  Auch  die  Nieren  waren  -~  dies  bewies  die  stets  normale 
Beschaffenheit  des  Urins  —  nicht  krank.  Die  Sinnesorgane  functionirten 
normal.  An  Kopfschmerzen  litt  Patientin  nur  zuweilen  bei  den  eigenthüm- 
lichen  Neurosen,  auf  welche  ich  nunmehr  kommen  wiU. 

Dieselben  erschienen  zuerst  im  25.  Jahre  der  Patientin,  ganz  plötzlich, 
wie  sie  selbst  glaubt,  in  Folge  heftiger  Gemüthsbewegungen  und  zwar, 
nachdem  sie  seit  längerer  Zeit  durch  Brustbeschwerden,  Blutspeien  und 
Nasenbluten  elend  und  anämisch  geworden  war,  auch  schon  in  noch  frühe- 
ren Jahren  Symptome  von  krankhaften  Zuständen  in  den  Sexual- Organen 
geboten  hatte.  Die  Anfälle  leiteten  sich  zuweilen,  doch  nicht  immer,  mit 
einer  Aura  von  längerer  oder  kürzerer  Dauer  ein,  bestehend  in  allgemeiner 
Unruhe,  Pulsiren  im  ganzen  Körper,  Röthung  beider  Palmarflächen.  In  den 
ersten  Zeiten  waren  auch  Luftbeklemmungen,  Zusammenschnüren  der  Brust 
nicht  selten  vorhanden,  Erscheinungen,  welche  später  nicht  beobachtet 
wurden.  Der  Anfall  selbst  beginnt  mit  einem  eigenthümlichen  Gefühl  in 
den  Beckenorganen,  welches  Patientin  als  Leerheit,  als  ein  Absterben,  eine 
sonderbare  Taubheit  bezeichnet.  Schnell  schreitet  diese  Sensation  auf  die 
linke,  dann  auf  die  rechte  untere  Extremität,  steigt  dann  nach  oben,  in 
Brust,  Hals  und  Arme,  und  zwar  hier  meist  in  transversaler  Richtung  zu- 
erst in  den  rechten,  dann  in  den  linken  und  in  den  Kopf.  Der  ganze  Kör- 
per ist  schwer  wie  Blei.  Die  Respiration  verlangsamt  sich,  wird  schwächer, 
bei  völligem  Bewusstsein  ist  eine  totale  Lähmung  aller  willkürlichen  Mus- 
keln eingetreten.  Nur  zuweilen  bleibt  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit 
einiger  Finger  (Flexion),  zuweilen  auch  der  Handgelenke,  welche  dann  auf 
Aufforderung  während  des  Anfalls  kaum  merklich  bewegt  werden.  Zuweilen 
zeigen  auch  die  Finger  eine  leichte  tonische  Contraction.  Kein  Laut  kann 
hervorgebracht  werden.  Patientin  liegt  mit  bleicher  Gesichtsfarbe,  halb 
geöffnetem  Munde  und  halbgeschlossenen  Augenlidern,  erweiterten  Pupillen, 
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welche  jedoch  auf  Licbtreiz  eine  —  wenngleich  sehr  unerhebliche  Reaction 
zeigen.  Der  Puls  ist  wenig  beschleunigt,  in  Qualität  nicht  von  seiner  ge- 
wöhnlichen Beschaffenheit  abweichend.  Geruch,  Gehör  und  auch  das  Seh- 
yermögen  —  letzteres,  sobald  die  gelähmten  Augenlider  hochgehoben  wer- 
den —  sind  Tollständig  intakt.  Die  Sensibilität  der  Hautdecken,  der  Zunge 
ist  nach  dem  Drtheile  der  Kranken  während  der  Anfälle  erhöht.  Leider 
wurde  die  Sensibilität  auf  electrischen  Reiz  nicht  geprüft.  Die  leiseste  Be- 
rührung der  Haut  kommt  zur  Perception.  Stärkere  Reizungen  an  Theilen, 
welche  in  normalem  Zustande  reflectorisch  motorische  Vorgänge  auslösen, 
z.  B.  Kitzeln  der  Nase,  der  Fusssohlen,  tiefere  Nadelstiche,  versetzen  Pa- 
tientin in  einen  höchst  qualvollen  Znstand  ohne  jegliche  Reflexerscheinung 
der  muskulomotorischen  Nerven.  Am  schlagendsten  ostentirte  sich  mir  die 
totale  Lähmung  aller  willkürlichen  Muskeln  während  der  sechsten,  wegen 
Placenta  praevia  durch  Kunsthilfe  zu  Ende  geführten  Geburt.  Beim  Be- 
ginne der  Operation  schrie  Patientin  laut  —  es  war  eine  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  des  Uterus,  welche  schon  bei  äusserem  Druck  hervortrat,  zugegen 
—  warf  sich  hin  und  her,  machte  mit  Händen  und  Füssen  lebhafte  Bewe- 
gungen der  Abwehr,  so  dass  sie  energisch  festgehalten  werden  musste. 
Plötzlich,  als  ich  die  Placenta  durchbrochen  und  die  Füsse  des  Kindes  er- 
fasst  hatte,  wurde  Patientin  ruhig,  der  Kopf  sank  in  die  Kissen  zurück, 
Schenkel  und  Arme  fielen  schlaff  herab.  Nicht  die  geringste  Spur  einer 
Muskelaction  war  mehr  zu  bemerken,  keine  Schmerzensäusserungen,  kein 
Stöhnen  wurde  mehr  gehört.  Respiration  war  schwach  und  langsam,  der 
Puls  klein,  frequent,  aber  deutlich  fühlbar.  Die  Gebärende  lag  ruhig  mit 
halbgeschlossenen  Augen  und  Munde  während  der  Extraction  des  Kindes 
und  erst  später,  als  sie  bereits  vom  Querlager  in  ihr  Bett  gebracht  worden 
war,  stellte  sich  mit  den  gewöhnlich  stattfindenden,  sogleich  zn  erwähnen- 
den Erscheinungen  die  Bewegungsfähigkeit  wieder  her.  Zu  meinem  grössten 
Erstaunen  —  denn  ich  hatte  bis  dahin  keine  Kenntniss  von  der  Existenz 
dieser  Zustände  —  theilte  sie  mit,  sie  habe  unter  den  qualvollsten  Schmerzen 
die  Geburt  durchgemacht,  gehört,  was  gesprochen  worden.  Alles  wahrge- 
nommen, was  um  sie  vorgegangen  und  was  mit  ihr  geschehen,  habe  die 
Bau  de  Cologne  gerochen,  welche  man  ihr  unter  die  Nase  gehalten,  die 
Anspritzungen  des  kalten  Wassers  in  ihr  Gesicht  gefühlt. 

Hatte  man  eine  Neigung,  an  der  Glaubwürdigkeit  der  Frau  zu  zweifeln, 
so  mussten  ihre  detaillirten  Angaben  alles  so  eben  Geschehenen,  jeden 
Zweifel  daran  nehmen. 

Die  Paralyse  dauerte  diesmal  10  bis  12  Minuten.  In  früheren  und  den 
späteren  folgenden  Zeiten,  wo  ich  selbst  wiederholentlich  in  Gemeinschaft 
mit  College  Martins  diese  Zustände  beobachtete,  währten  sie  fünf  Minuten 
bis  zu  \  Stunden.  Kurz  vor  Wiederkehr  der  Beweglichkeit  erfolgt  ein 
reichlicher,  spontaner  Tbränenfluss,  ein  Zuschnappen  des  geöffneten  Mundes 
ist  meistens  zu  beobachten,  wobei  Patientin  zuweilen  das  Gefühl  eines  elek- 
trischen Schlages  durch  den  Körper  hat.  Die  Beweglichkeit  kehrt  von 
unten  nach  oben  zurück.  Zuerst  ist  Bewegung  der  unteren  Extremitäten 
dann  der  oberen  möglich.  Die  Pause  zwischen  beiden  Momenten  ist  aber 
sehr  kurz.    Darauf  schlägt  Patientin  die  Augen  auf^  ist  aber  in  der  Regel 
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noch  läDgere  Zeit  nicht  im  Stande  zn  sprechen.  Auch  bleibt  eine  gewisse 
Schwere  im  rechten  A.rm  und  linken  Schenkel  eine  Zeitlang  znrfick.  Der 
Kopf  ist  vor  dem  Anfall  frei.  Bei  längerer  Dauer  des  letzteren  stellt  sich 
Schmerz  in  Stirn  und  Scheitel  ein  und  bleibt  in  diesem  Falle  noch  mehrere 
Stunden  nach  dem  Anfalle  bestehen.*  Mattigkeitsgeffihl  macht  sich  häufig 
24  bis  36  Stunden  nach  demselben  geltend.  In  der  Regel  erfolgt  bald  eine 
ziemlich  reichliche  Entleerung  wasserhellen  Urins. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  diese  temporären  Lähmungsanfälle  in  den 
ersten  Jahren  ihres  Erscheinens  meist  nur  kürzere  Zeit  dauerten,  auch  häufig 
in  Form  leichterer  und  beschränkterer  Paresen  auftraten,  welche  Patientin 
als  ohnmachtsähnliche  Schwächezustände  bezeichnet,  ferner,  dass  dieselben 
nach  längeren  freien  Zwischenräumen  im  November  v.  J.  gleich  nach  der 
letzten  Geburt  ebenfalls  nur  in  dieser  Weise  einige  Mal  (auch  nach  Anlegen 
des  Kindes),  erschienen.  Im  ersten  Jahre  brachen  sie  wochenlang  fast  täg- 
lich, später  nach  längeren  oder  kürzeren  freien  Zwischenräumen  zeitweise 
hervor.  Im  Puerperium  nach  der  sechsten  Geburt  waren  sie  am  stärksten, 
d.  h.  die  Lähmungen  am  vollständigsten.  Sie  währten  durchschnittlich  am 
längsten  und  kamen  am  öftesten,  d.  i.  täglich,*  ja  sogar  wieder holentlich 
mehrere  Mal  an  demselben  Tage  zur  Erscheinung.  Nach  drei  bis  vier 
Wochen  wurden  sie  wieder  seltener  und  schwächer,  kehrten  dann  aber  ver- 
stärkt während  des  Puerperium  der  beiden  nächstfolgenden  Aborte  zurück. 
Bald  nach  dem  zweiten  derselben  traten  ebenfalls  an  einem  Tage  zwei  An- 
fälle auf,  ein  stärkerer  und  ein  schwächerer.  Es  folgten  dann  noch  etwa 
20  und  blieben  darauf  bei  besserem  Wohlbefinden  und  normalerem  Ernäh- 
rungszn Stande  mit  Nachlass  der  Dnterleibsbeschwerden  ganz  ans.  Nach 
dem  erwähnten  Gholeraanfalle  zeigten  sie  sich  gleichzeitig  mit  den  früheren 
Beschwerden,  nachdem  sie  fast  ein  Jahr  ausgeblieben.  Nunmehr  war  unsere 
Kranke  bis  zur  8.  Geburt  frei,  hatte  sodann  von  Neuem  die  Attaquen  in 
früherer  Heftigkeit,  um  sie  in  drei  Monaten  wieder  zu  verlieren.  Seitdem, 
jetzt  seit  acht  Monaten,  sind  nur  einige  leichte  Anwandlungen,  wie  erwähnt, 
nach  der  letzten  Geburt  bemerkbar  gewesen. 

Nicht  unwesentlich  erscheint  die  Thatsache,  dass  für  das  Auftreten 
einer  Attaque,  namentlich  in  den  Perioden,  wo  sie  häufiger  aufeinander 
folgten,  —  ähnlich  den  tetanischen  —  äussere  Einwirkungen,  Schreck,  Auf- 
regung, Angst,  unerwartete  Sinneseindrücke  als  nächste  Ursache  hervor- 
traten. Aber  auch  locale  Reize  der  Sexualorgane,  Injectionen,  Exploratio- 
nen riefen  sie  hervor  und  endlich  kamen  sie  mit  schmerzhaften  Stnhlaus- 
leerungen  oder  Urinlassen ,  auch  wohl  gleichzeitig  mit  einer  heftigen 
Nachwehe. 

Wenn  es  für  heute  nicht  Zweck  ist,  specieller  auf  Wesen  und  ätio- 
logische Verhältnisse  dieser  interessanten  Neurose  einzugehen,  so  mögen 
dennoch  einige  kurze  Bemerkungen  gestattet  sein. 

Von  Gentraluerven-Apparaten  wird  hier  die  Mednlla  oblongata  vornehm- 
lich als  betheiligt  anzusprechen  sein:  die  paralytischen  Erscheinungen  be- 
schränkten sich  nicht  auf  einzelne,  sondern  betrafen  verschiedene  weitver- 
breitete Nervenbahnen.     Denn  sie  erstreckten  sich  nicht  nur  über  sämmt- 
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liehe  willkührliche  Muskeln  des  Truncus  und  fast  ausschliesslich  fiber  die 
der  BxtremitäteD,  sondern  auch  über  Gebiete  der  Kopfnerven,  des  Ocnlo- 
motorius,  Trocfalearis,  Abducens,  ferner  iiber  die  motorischen  Aeste  des 
Trigeminus,  und  endlich  auf  den  Hypoglossus  und  Vagus.  Dies  war  aus 
Lähmung  der  entsprechenden  Augenmuskeln,  des  Gesichts,  der  Zunge,  des 
Kehlkopfes,  der  Sprache,  der  Verlangsamung  der  Respiration  zu  schliessen. 
Von  secretorischen  Fasern  dieser  Nerven  waren  betheiligt  solche  Tom  Tri- 
geminus (Tbränenfluss)  und  vom  Vagus  (vermehrte  Urinsecretion).  Auch 
der  vasomotorische  Nerven -Apparat  schien  nicht  intact  zu  sein,  insofern 
Unruhe  und  Pulsiren  im  Körper,  Röthung  der  Palmarflächen  dem  Anfalle 
voraufgingen.  Sollte  ausserdem  die  Beächleunigung  der  Herzcontractionen 
während  des  Anfalles  nach  den  Goltz'schen  Versuchen  (Centralblatt  1864. 
pag.  625)  mit  Paralyse  der  vasomotorischen  Nervenfasern  in  Beziehung  zu 
bringen  sein?  Wie  sich  die  Blasenmuskel  verhielten,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden. Entweder  waren  Detrusor  und  Sphincter  beide  gelähmt  oder 
sie  waren  es  beide  nicht.  Denn  auch  im  ersteren  Falle  erfolgt  nach 
Bredge,  Tohiff  und  Stenle  keine  unwillkührliche  Blasenentleerung. 

Dass  die  Lähmung  in  den  Bahnen,  in  welchen  sie  unzweifelhaft  zu 
Tage  trat,  einen  sehr  intensiven  Grad  erreichte,  geht  aus  dem  Mangel  der 
Reflexerregbarkeit,  selbst  auf  heftige  Reizungen  hervor. 

Bei  ungestörter  Functionirung  des  Vorstellungsvermögens,  bei  eher  ge- 
steigerter als  verminderter  Leitung  der  sensiblen  Apparate  sehen  wir  sowohl 
den  Einflnss  des  Willens,  sowie  den  physiologischen  Reflex  der  centripetalen 
Nerven-Endorgane  auf  die  centrifugalen,  muskulomotorischen  Nervenbahnen 
nicht  mehr  durch  die  Gentral-Nervenorgane  vermittelt. 

Für  die  Annahme  einer  dauernden  centralen  Störung  würde  man 
keine  Gründe  anführen  können.  Es  mnss  sich  hier  vielmehr  um  eine  vor- 
übergehende Reizung  handeln.  Eine  solche  nun  etwa  von  der  Einwirkung 
eines  chemischen  Stoffes  abzuleiten,  welcher  direct  lähmend  auf  die  cen- 
tralen oder  peripheren  Nervenendorgane  gewirkt,  nach  Analogie  der  Gurare- 
oder  Morphium- Wirkung  (Ansnm),  hat  nichts  für  sich,  da  kein  Stoff  von 
derartigem  Effect  bekannt  ist,  welcher  im  Organismus  entstehe  und  alsbald 
wieder  eliminirt  werde. 

Die  naturgemässeste  Erklärung  möchte  die  eines  Reflexreizes  sein.  Da- 
bei ist  ein  Umstand  wohl  der  Beachtung  werth.  Nämlich  der,  dass  die 
Patientin  jedes  Mal,  wenn  sie  von  der  Neurose  heimgesucht  wurde,  durch 
Nasenbluten,  Blntspeien,  Blutungen  in  den  Graviditäten  oder  inter  partum 
oder  Menorrhagien  ausser  diesen  Zeiten,  hochgradig  anämisch  war.  Dass 
in  Folge  derselben  mangelhafte  Ernährung  der  Nerven  und  dadurch  grössere 
Reizbarkeit  derselben  herbeigeführt  werden  musste,  ist  zuzugeben.  Die 
anämische  Beschaffenheit  der  Nerven-Gentra  allein  als  Ursache  der  para- 
lytischen Zustände  zu  beschuldigen,  hat  gerechte  Bedenken.  Dagegen  liegt 
die  Annahme  nicht  allzufern,  dass  centripetale  Nerven,  gereizt  durch  be- 
deutende krankhafte  Zustände  im  Uro -Genital -System,  selbst  anämisch  in 
den  anämischen  Gentral- Endorganen  Reflexe  auf  centrifugale  Nerven  aus- 
lösten, wodurch  nicht,  wie  in  der  Regel,  Gonvulsionen,  sondern  hier  Läh- 
mungen entstanden.     Jedenfalls  trat  von   vornherein   ein  gewisser  Gausal- 
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nexns  zwischen  Paralyse  and  Sexnalorganen  deutlich  genüg  herror  nnd  zwar 
in  der  jedesmaligen  Verschlimmernng  resp.  Besserung  der  letzteren  mit 
Auftreten  und  Verschwinden  der  ersteren.  Ausserdem  sprach  dafQr,  dass 
die  Neurosen  sich  Torwiegend  in  den  Wochenbetten  zeigten,  femer,  dass  sie 
mit  anomalen  Gefühlen  in  den  Beckenorganen  begannen,  gewissermaasen 
von  hier  die  Lähmung  ausging  und  endlich,  dass  durch  Reizungen  des 
Uro-Genitalsjstems  Anfalle  von  Paralysen  angeregt  wurden.*)  Es  ist  hier- 
bei nicht  zu  übersehen,  dass  Neuritis  migrans  vom  Urogenitalsystem  zum 
Rückenmark  leitender  Nerven  in  unserem  Falle  von  coincidirender  Bedeu- 
tung gewesen.  Die  Existenz  einer  solchen  folgte  aus  mehr  oder  minder 
deutlich  hervortretenden  paretischen  Zuständen  des  linken  Schenkels  mit 
Neuralgien  in  diesem  und  in  der  Hüfte,  welche  vom  Os  sacrum  nach  den 
genannten  Theilen  ausstrahlten.  Indessen  lassen  sich  die  so  weitverbrei- 
teten Lähmnngen  nicht  aus  localen  Reizzuständen  des  unteren  Theils  der 
Mednlla  spinalis  erklären.  Denn  die  klinischen  Erscheinungen  einer  Neu- 
ritis migrans,  welche  bekanntlich  einer  grossen  Zahl,  ja  wohl  den  meisten 
mit  krankhaften  Zuständen  der  Beckenorgane  im  Gausalnexus  stehenden 
Paresen  und  Paralysen  zu  Grunde  liegen,  haben  den  Gharacter  der  Perma- 
nenz, beschränken  sich  ausserdem  zunächst  auf  die  von  den  unteren  Ab- 
schnitten des  Rückenmarks  versorgten  motorischen  Apparate. 

Dasselbe  gilt  von  den  hier  in  Frage  kommenden  Drncklähmungen, 
welche  bekanntlich  nach  Geburten  als  oft  schnell  vorübergehende  Erschei- 
nungen beobachtet  werden,  aber  auch  ausser  dem  Wochenbette  durch  Neu- 
bildungen, entzündliche  Anschwellungen,  Lageverändernngen  des  Uterus  etc. 
hervortreten.  In  solchen  Fällen  kann  das  Rückenmark  ganz  intact  bleiben, 
die  Lähmung  mithin  eine  peripherische  sein,  so  dass  die  Beseitigung  des 
peripheren,  die  Lähmung  auslösenden  Reizes  sofort  die  Lähmung  beseitigt 
oder  doch  erheblich  bessert.  Ich  lasse  hier  zwei  einschlägige  Beobachtun- 
gen folgen. 


*)  Es  ist  nachträglich  zu  bemerken,  dass  Patientin  jetzt,  während 
des  Druckes  dieser  Krankengeschichte,  Ende  October  a.  c,  mit  einem  sieben- 
monatlichen Kinde,  ohne  zu  Tage  tretende  äussere  Veranlassung  zu  früh 
niedergekommen,  dass  sich  während  der  Schwangerschaft,  vier  Wochen  vor 
der  Gebart,  unbedeutende  Blutungen  gezeigt,  übrigens  keine  krankhaften 
Erscheinungen  bei  leidlich  gutem  Allgemeinbefinden  der  Frau.  Die  Früh- 
geburt war  schnell,  ohne  besondere  starke  Blutung  von  Statten  gegangen, 
das  Rind  war  gut  entwickelt,  die  Placenta  in  weiterem  Umfange  fettig  dege- 
nerirt.  Gebärmutter  und  Umgebungen  zeigten  post  partum  grosse  Empfind- 
lichkeit, Tenesmus  und  Strangurie  waren  vorhanden,  jedoch  ohne  Fieber- 
erscheinuDgen,  da  trat  plötzlich  12  Stunden  post  partum  gleichzeitig  mit 
sehr  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  —  nach  dem  Gefühl  der  Frau  durch 
dieselben  —  wiederum  nach  langer  Zeit  der  erste  $  Standen  dauernde  Anfall 
von  Lähmung  ganz  in  der  geschilderten  Weise  ein. 
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2. 

Drnck-Parese  beider  unteren  Extremitäten  durch  angeschwol- 
lenen retroponirten  und  retroflectirten  Uterus. 

Eine  in  der  Mitte  der  zwanziger  Jahre  stehende,  blühende,  kräftige, 
stets  gesnnde  Blondine,  regelmässig  menstruirt,  seit  vier  Jahren  yerheirathet, 
steril,  fiel  im  zweiten  Jahre  ihrer  Ehe  bei  einem  Sprunge 'vom  Pferde  auf 
das  Kreuz.  Heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  Becken,  Strangurie  und 
Tenesmus  waren  unmittelbare  Folgen.  Als  Patientin  das  Bett  wieder  Ter- 
lassen  wollte,  welches  sie  längere  Zeit  nach  diesem  Unfälle  gehütet,  konnte 
sie  nur  mit  grösster  Mühe  einige  Schritte  gehen,  indem  sie  die  Schenkel 
schlorrend,  schleppend  vorschob,  zu  schwanken  begann  und  sich  ohne  Unter- 
stützung nicht  mehr  aufrecht  zu  halten  vermochte.  Auch  in  liegender 
Stellung  war  die  subjective  Beweglichkeit  der  Schenkel  beeinträchtigt. 
Zwei  Jahre  später  fand  ich  diese  Erscheinungen  unverändert.  Auch  be- 
ständiger  Druck  jm  Kreuzbein  mit  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  den 
Hüften  und  von  diesen  in  das  kleine  Becken  hinab,  ferner  Dysmenorrhoe, 
Leucorrhoe,  retardirte,  mit  Schmerzen  verbundene  Darmausleerungen  hatten 
Patientin  seit  dem  Fall  nicht  wieder  verlassen.  Die  Ernährung  beider 
Schenkel  bot  im  Vergleich  zum  allgemeinen  Ernährungszustande  nichts  Auf- 
fallendes. Sensibilität  und  Reflex  er  regbarkeit  zeigten  keine  Anomalien,  auch 
fehlten  anomale  Sensationen,  anomales  Muskelgefühl;  die  Sphincteren  der 
Blase  und  das  Rectum  fanctionirten  normal. 

Die  Exploration  des  Sexuale jstems  ergab  eine  hochgradige  Anschwel- 
lung des  retroponirten,  spitzwinklig  retroflectirten,  fest  in  der  Excavatio 
ossis  sacri  unterhalb  des  Promontorium  liegenden  Uterus.  Mittelst  Finger 
und  Sonde  angestellte  Repositionsversuche,  welche  ohne  erhebliche  Schmer- 
zen ertragen  wurden,  erzielten  vollständige  Hebung  der  Lageabweichung. 
Es  fiel  indessen  das  bedentend  vergrösserte  Corpus  uteri  nach  Entfernung 
der  Sonde  und  reponirenden  Finger  wieder  zurück,  wenn  auch  nicht  bis  zu 
dem  ursprünglichen  Grade.  Jedenfalls  behielt  der  Uterus  eine  grössere  Be- 
weglichkeit. Patientin  aber  war  sofort  nach  der  Reposition  im  Stande,  die 
Schenkel  freier  zu  bewegen,  sowie  einige  Mal  durch  das  Zimmer  zu  gehen. 
Die  angegebenen  Symptome  des  Schleppens  der  Schenkel  und  des  Schwan- 
kens des  Körpers  traten  erst  nach  einigen  Minuten  vrieder  hervor.  Die 
Application  eines  Mayer'schen  Gummiringes  nach  voraufgehender  Reposi- 
tion hatte  eine  noch  auffallendere  Besserung  der  paretischen  Zustände  zur 
Folge,  so  zwar,  dass  Patientin  einige  Tage  später  zu  Fuss  in  meine  etwa 
fünf  Minuten  entfernte  Wohnung  gelangen  konnte. 

Längere  Zeit  fortgesetzte  lokale  Behandlung,  welche  zunächst  auf  eine 
Verkleinerung  des  Uterus,  d.  h.  Rückführung  auf  seine  normale  Grösse  ab- 
zielte, dann  Monate  langes  Tragen  passender  May  er 'scher  Gummiringe, 
Gebrauch  von  Stahlbädern,  innerlich  Eisenpräparaten  und  reizender  Ein- 
reibungen der  Schenkel  hatte  allmählig  eine  vollständige  Heilung  der  pare- 
tischen Erscheinungen,  sowie  der  angegebenen,  mit  den  sexuellen  Leiden 
in   directem  Zusammenhang  stehenden   Symptome   zur   Folge.     Patientin 
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präsentirte  sich  mir  jangst,  Jahre  nach  meiner  ersten  Bekanntschaft,  als  ge- 
•nod,  fähig  den  häaslichen  Geschäften  vorzustehen,  gesellschaftlichen  An- 
sprächen ZD  geniigen,  weite  Wege  zu  Fuss  zurfickznlegen,  zu  reiten  und  za 
tanzen. 


3. 

Parese  beider  Dnterextremitäten  der  Beugemuskel  und  Dreher 
des  Körpers  Psoas  major,  Iliacus  internus,  Glutaei,  in  Folge 
Retroposition  des  Uterus  mit  rechtwinkliger  Knickung  des  geschwolle- 
nen Corpus  nachTorn  und  perimetritischen  Ent zu ndungsproducten 

im  Douglasischen  Räume. 

Eine  41jährige  Bauersfrau  var  seit  ihrer  zweiten  und  letzten  Grayidität 
▼or  4V  Jahren  Anfangs  fast  vollständig  an  beiden  unteren  Extremitäten  ge- 
lähmt. AUmälig  besserte  sich  dieser  Zustand,  jedoch  nur  insoweit,  dass  er 
kurze  Strecken  mit  Anstrengung  zu  gehen  gestattete,  aber  Drehen  und  BQcken 
des  Körpers  nicht  zuliess. 

Die  betreffende  Kranke  war  in  der  Kindheit  und  in  den  Mädchenjahren 
kräftig  und  völlig  gesund.  Sie  hatte  von  früher  Jagend  ohne  nachtheilige 
Folgen  schwere  Feldarbeit  verrichtet.  Ihre  Regeln  fanden  sich  erst  im 
21.  Jahre  unregelmässig;  sistirten  im  24.  bis  27.  Jahre  gänzlich  und  zwar 
unter  chlorotischen  Erscheinungen.  Diese  verloren  sich  indessen  mit  dem 
Wiedereintritt  der  Menstruation  spontan.  Letztere  aber  war  von  da  an 
stärker  als  sonst,  von  zwei-  bis  viertägiger  Dauer  und  mit  sehr  lebhaften 
Schmerzen  im  Becken,  Leib  und  Kreuzbein  einhergehend.  Auch  schleimige 
Genitalabsonder engen  zeigten  sich  seitdem  vor  und  nach  den  Katamenien^ 
Drei  Jahre  nach  der  Verheirathung,  vor  zehn  Jahren,  gebar  Patientin  zum 
ersten  TAH  leicht  ein  schon  sechs  Wochen  vor  der  Geburt  abgestorbenes 
Kind.  Dann  war  sie  bis  zu  ihrer  zweiten  Gravidität  vor  4^  Jahren  gesund. 
Im  siebenten  Monate  dieser  zweiten  Schwangerschaft  stellten  sich  ohne  er« 
sichtliche  Ursachen  heftige  Neuralgien  in  beiden  Hüften  und  längs  der 
Aussenseite  beider  Schenkel  ein.  Gleichzeitig  machten  sich  paretische  Er- 
scheinungen in  den  Unterextremitäten  und  den  Beckenmuskeln  bemerklich. 
Kurze  Strecken  Gehen  war  nur  mit  grosser  Anstrengung  möglich,  und  zwar 
unter  starker  Biegung  der  Wirbelsäule  nach  hinten.  Denn  ohnedem  wäre 
Patientin  , vornüber  auf  den  Kopf  geschossen.*'  Die  Schenkel  versagten 
nach  einigen  Schritten  plötzlich  den  Dienst,  so  dass  alsdann  ein  förmliches 
»Zusammenknicken''  stattfand.  Der  Gang  war  watschlig,  Drehungen  des 
Oberkörpers  nicht  auszuführen.  Die  Geburt  eines  starken,  lebenden  Kindes 
in  Kopflage  ging  langsam,  aber  ohne  Kunsthülfe  von  statten.  Placenta 
folgte  spontan.  Im  Wochenbett  traten  keine  bemerkenswerthe,  krankhafte 
Erscheinungen  hervor.  Im  Gegentheil  machte  sich  sofort  post  partum  eine 
grössere  Beweglichkeit  der  Schenkel  und  des  Körpers  beraerklich,  welche 
dann  bis  zur  sechsten  Woche  ihre  Norm  wieder  erreicht  hatte.  Da  in  der 
siebenten  Woche  nach  der  Geburt  fanden  sich  in  Folge  sehr  schwerer  Feld- 
arbeit bei  feuchter,  kalter  Witterung  wiederum  die  beschriebenen  Neuralgien 
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und  Paresen,  welche  nunmehr  Patientin  während  der  nächsten  vier  Jahre  nicht 
wieder  verliessen.  Im  letzten  halben  Jahre  traten  Erscheinungen  hinzu, 
welche  den  Verdacht  von  Störungen  in  den  Gentral-Nerven- Apparaten  sehr 
nahe  legten  und  welche  bei  der  ersten  Erkrankung  gefehlt  hatten.  Näm- 
lich Kältegefühl,  Taubheit  und  Formikation  in  den  Ober-  und  Unterschenkeln, 
Neuralgien  der  Hautbedeckungen  an  verschiedenen  wechselnden  Stellen, 
häufig  wiederkehrende  partielle  Gontractionen  verschiedener  Muskel  an  den 
Extremitäten  und  am  Truncus.  Facialis-Neuralgien,  dumpfer  Druck  im  Kopf, 
namentlich  in  der  Stirn,  eigenthümliches  brennendes  Gefühl  in  den  Augen-, 
höhlen,  der  Nase  und  im  Munde.  Die  Digestionsorgane  functionirten  dabei 
normal.  Appetit  war  stets  rege,  Stuhlausleerungen  regelmässig,  auch  die 
Urinentleerungen  niemals  gestört,  der  Schlaf  gut. 

Ich  fand  die  geistig  gesunde  Frau  Ende  vorigen  Jahres  körperlich  her- 
untergekommen, mager,  anämisch,  mit  massig  kräftigem  Pulse,  reiner  Zunge. 
Sie  kann  ohne  Beschwerden,  mit  geschlossenen  Augen  ohne  zu  schwanken 
stehen,  empfindet  dann  nach  ein  bis  zwei  Minuten  heftigeren  Kreuz-  und 
Leibschmerz,  Drängen  nach  unten,  fängt  an  stark  zu  wanken  und  kann  nicht 
mehr  stehen.  Die  Körperhaltung  ist  ohne  Krücken,  deren  sie  sich  seit  lan- 
ger Zeit  bedient,  leicht  nach  vorn  gebeugt  durch  Anspannung  der  Bauch- 
muskeln. Die  Schultern  gehoben,  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen. 
Gehen  ermöglicht  sie  beim  Ansetzen  des  linken  Schenkels  durch  Strecken 
des  Körpers  nach  hinten  unter  Beugung  nach  der  rechten  Seite,  wobei  sie 
sich  auf  den  rechten  Schenkel  stützt;  beim  Ansetzen  des  rechteu  Schenkels 
ebenfalls  durch  Streckung  des  Körpers  nach  hinten  über  und  Beugung  nach 
links,  wobei  dann  der  linke  Schenkel  den  Stützpunkt  abgiebt.  Hüft-  und 
Kniegelenke  erscheinen  dabei  wie  ankylotisch.  Es  findet. kein  Schleudern 
oder  Stampfen,  sondern  ein  nach  Vornschieben  der  Schenkel  statt.  Ab- 
duction  und  Adduction  derselben  gegen  den  Leib  ist  unmöglich,  ebenso- 
wenig ein  Drehen  des  Körpers  oder  Bücken.  Dagegen  sind  alle  passiven 
Bewegungen  der  Schenkel  ausführbar,  nur  stärkere  Abduction  erregt  in  bei- 
den Oberschenkeln  Schmerzen.  Die  Ueberführung  der  sitzenden  in  die 
stehende  Stellung  ist  sehr  schwierig  und  kann  nicht  ohne  Mithülfe  der  auf- 
stützenden Arme  geschehen.  Die  Beweglichkeit  der  letzteren  ist  frei,  ebenso 
die  der  Gesichts-,  Hals-,  Rücken-,  Bauch-  und  Fussmnskeln.  Die  Sensibilität 
auf  mechanische  Reize  nirgends,  auch  nicht  in  den  paretischen  Theileu  ge- 
stört; Ernährung  der  Schenkel  verhältnissmässig  gut.  Brustorgane  gesund, 
desgleichen  Leber.  Leib  ist  meteoristisch  aufgetrieben,  nirgends  beim  Druck 
schmerzhaft.  Beide  Vaginal- Wandungen  drängen  sich  aus  dem  weiten 
Introitus  vaginae  hervor.  Uterus  ist  gesenkt,  stark  angeschwollen  und 
retroponirt,  so  dass  die  sehr  voluminöse  Vaginalportion  der  hinteren  Becken- 
wand anliegt,  der  vordere  Rand  des  gleichzeitig  rechtwinklig  anteflectirten 
Gorpus  uteri  etwa  die  Führungslinie  erreicht.  Application  der  Sonde,  welche 
eine  Länge  der  Dterinhöhle  von  3^  Zoll  ergiebt,  ist  besonders  beim  Durch- 
schieben durch  das  Orificium  internnm  sehr  schmerzhaft.  Nach  Reposition 
der  Gebärmutter,  welche  in  Folge  von  Verwachsungen  nicht  vollständig 
glückt,  entdeckt  man  schmerzhafte  Verdickungen  und  strangförmige  Bil- 
dungen   theils    frei   im    Douglas'schen    Räume ,    theils    an    der    hinteren 
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Beckenwand,  welche  noch  deutlicher  hei  Exploration  per  rectum  in  Ah- 
len sind. 

Sofort  nnn  nach  dieser  die  Reposition  des  Uterus  mit  sich  bringenden 
Untersuchnng,  war  zn  meiner  und  zur  grOssten  Ueberrasehnng  der  Kranken 
selbst  die  Beweglichkeit  nach  jeder  Richtung  hin  auffallend  freier.  Auf- 
richtung des  Körpers  geschah  ohne  Unterstfitzung,  Körperhaltung  und  Gang 
waren  normaler,  Adduction  und  Abdnction  und  Flexion  der  Schenkel, 
Drehen  des  Körpers  und  Bficken,  so  dass  Patientin  Gegenstände  tob  dem 
FuBsboden  aufzubeben  vermochte,  waren  ohne  grosse  Anstrengung  und  ohne 
Schmerzen  auszuf&hren. 

Auch  noch  am  folgenden  Tage  konnte  Patientin  besser  gehen  und  sich 
freier  bewegen,  als  in  den  letzten  vier  Jahren,  wenngleich  nicht  mehr  gans 
so  frei,  als  Tags  zuvor  unmittelbar  nach  der  Reposition  des  Uterus.  Die 
letztere  brachte  auch  das  zweite  Hai,  wie  immer  in  der  Folge  Besserung  io 
der  Motilität  zu  Wege. 

Mebrwöchentliche  lokale  Behandlung  des  Genitalleidens,  welche  sich 
auch  in  diesem  Falle  auf  eine  Verkleinerung  des  Uterus  und  der  bestehen- 
den EntzfinduDgsprodncte  im  hinteren  Beckenraume  richtete,  erzielte  augen- 
scheinliche Besserung.  Die  Behandlung  bestand  in  örtlichen  Blotentziehun- 
gen,  Anwendung  von  Jodmitteln,  verbunden  mit  Terpenthineinreibungen  der 
Schenkel  und  des  RQckens,  innerer  Darreichung  von  Jodkali  und  Eisen,  lau- 
warmen lojectionen  und  allgemeinen  Bädern.  Die  Motilität  der  paretischen 
Muskeln  war  nach  scbliesslicher  Application  eines  Gummiringes  bei  der 
RQckkehr  der  Kranken  in  die  Heimath  erheblich  gebessert 

In  beiden  oben  mitgetheilten  Fällen  erstreckten  sich  die  paretischen 
Erscheinungen  fiber  Muskelabschnitte,  welche  theils  von  den  unteren  Nerven 
des  Plexus  Inmbalis,' hauptsächlich  aber  von  denen  des  Plexus  sacralis  ver- 
sorgt werden.  Ein  Druck  auf  diese  Nerven  war  unvermeidlich  im  ersten 
Falle  durch  den  geschwollenen  retroflectirten  Uteruskörper,  im  zweiten  durch 
das  massige  untere  Segment  der  intamescirten,  antevertirten,  retroponirten 
Gebärmutter,  verstärkt  durch  die  vorhandenen  Zellgewebsvcrdickungen  im 
hinteren  Beckenraume. 

Die  temporäre  Beseitigung  dieser  den  Druckreiz  ausfibenden  Dinge 
brachte  es  durch  sofortige  Besserung  der  Paresen  zur  Evidenz,  dass  die 
letzteren  ihnen  ihre  Entstehung  mit  verdankten.  Gewisse  Veränderungen 
der  betreffenden  Nerven  durch  die  lange  Einwirkung  des  Reizes  mQsseu 
gleichzeitig  angenommen  werden.  Das  Rückenmark  kann  aber  in  beiden 
Fällen  keiner  erheblicheren  daaernden  Veränderung  unterworfen  gewesen 
sein,  selbst  nicht  im  zweiten  Falle.  Denn  die  erwähnten  Symptome,  welche 
darauf  hindeuten  konnten,  waren  anch  hier  vorübergehend  mit  Hebung  des 
Reizes  in  den  Sexualorganen  geschwunden. 

Eine  Erklärung  dieser  Paresen  durch  Reflex  liegt  weniger  nahe  als 
durch  mechanischen  Druck,  obwohl  sie  immerhin  eine  gewisse  Berechtigung 
hat.  Es  ist  andererseits  betreffs  der  Reflexlähmnngen  durch  Reize  in  dem 
UrogenitalBystem  leicht  einzusehen,  dass  klinisch  mit  Bestimmtheit  nur  da 
von  ihnen  die  Rede  sein  kann,  wo  die  Möglichkeit  einer  Drncklähmung 
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ausgeschlossen  ist.  Also  da,  wo  ein  zu  beseitigender  Reiz  in  der  Genital* 
Sphäre  eine  gleichzeitig  mit  demselben  entstandene  Lähmang  in  höher  ge- 
legenen, Oberhaupt  nicht  in  die  Druckbreite  der  Sexualorgane  fallenden 
Nervenabschnitte  auslöst  und  wo  mit  Beseitigung  des  Reizes  auch  die  Läh- 
mungen schwinden.  Meines  V^issens  sind  klinische  Beobachtungen  dieser 
Art  bis  jetzt  nicht  gegeben.  Folgender  Fall  wird  daher  ein  besonderes 
Interesse  gewähren. 


4. 

Reflexlähmung  der  die  Aufrichtung  und  Streckung  der  Wirbel- 
säule im  Rücken-  und  Lendentheile  bewirkenden  Muskel. 

Eine  21  Jahre  alte,  auf  dem  Lande  lebende  Frau  höheren  Standes, 
welche  in  ihrem  19.  Jahre,  ein  Jahr  nach  ihrer  Yerheirathung,  ein  sehr 
starkes  Kind  schwer,  unter  Anwendung  der  Zange  geboren  hatte,  war  im 
Puerperium  nicht  im  Stande  sich  aufzurichten,  und  als  sie  li  Tage  nach 
der  Geburt  das  Bett  verlassen  sollte,  konnte  sie  ohne  Unterstützung  weder 
stehen  noch  gehen. 

Sie  stammte  aus  gesunder  Familie,  war  mittelgross,  kräftig  gebaut, 
geistig  gebildet,  frisch,  ruhigen  Temperaments,  frei  von  jeder  Bmpfindelei 
auf  das  Praktische  gerichtet.  Bis  zu  ihrem  4.  Lebensjahre  erkrankte  sie 
zwei  Mal  an  Scarlatina  und  mehrere^ Mal  an  cronpösen  Anginen.  Vom 
4.  Jahre  bis  zur  Yerheirathung  war  sie  völlig  gesund.  Sie  menstruirte  vom 
14.  Jahre  mit  vier-  bis  achtwöchentlichem  Typus  und  drei-  bis  fünftägiger 
Dauer  ohne  krankhafte  Symptome.  Die  Gravidität  verlief  in  den  ersten 
acht  Monaten  normal.  Im  neunten  Monate  fanden  sich  ohne  Ursache 
Schmerzen  in  den  Schenkeln,  dem  Os  sacrum  und  leichte  intercurrente 
Motilitätsstörungen  bald  in  der  rechten,  bald  in  der  linken  Unterextre- 
mität. 

Die  Unmöglichkeit  der  Aufrichtung  des^Oberkörpers  nach  der  Geburt, 
welche  sich  bei  den  angestellten ,  wegen  Nahrungsmangel  jedoch  nach  acht 
Tagen  wieder  aufgegebenen  Stillungsversuchen  bemerklich  machten,  schien 
als  Schwäche  der  Becken-  und  Rückenmuskel  in  Folge  der  schweren  Ge- 
burt einer  besonderen  Aufmerksamkeit  nicht  werth.  Desgleichen  wurde  es 
als  nicht  auffallend  erachtet,  dass  Patientin  —  übrigens  frei  von  allen  ano- 
malen Symptomen  —  vierzehn  Tage  nach  der  Geburt,  als  sie  das  Bett  ver- 
lassen wollte,  ohne  Unterstützung  weder  stehen  noch  gehen  konnte,  wobei 
sie  selbst  das  Gefühl  der  Schwäche,  der  Unfähigkeit  der  Bewegung  durch 
Haltlosigkeit  im  Rücken  hatte.  Man  trug  sie  während  sechs  Wochen  vom 
Bett  auf  Sopha  und  rieth  zu  körperlicher  Ruhe  in  der  Hoffnung,  es  würde 
sich  die  Motilität  von  selbst  wieder  finden.  Jedoch  bei  einem  Steh-  und 
Gehversuche  Ende  der  sechsten  Woche  fanden  sich  die  Erscheinungen  um 
Nichts  gebessert.  In  den  nächsten  acht  Wochen  schien  es,  als  wenn  eine 
geringe  Fähigkeit  des  Aufrichtens,  auch  des  Gehens  —  letztere  jedoch  nur 
bei  gehöriger  Unterstützung  —  zurückkehre.  Auf  Anrathen  eines  zu  Rathe 
gezogenen,  namhaften  Gynäkologen,  welcher  den  Zustand  für  Muskelschwäche 
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erklärte,  m&hte  »ich  Patientin  ab,  mit  Anwendung  alier  ihrer  Kräfte  und 
Energie  dorch  Ceben  der  geschwächten  Muskel  dieselben  wieder  beweglich 
zu  machen.  Indessen  ihr  Znstand  Terscblechterte  sich  dadurch,  so  dass 
bald  die  angegebenen  Spnren  von  Besserung  wieder  völlig  verschwanden. 
Sie  gebrauchte  sodann  die  Bäder  in  Johannisbad,  welche  vor&bergehend 
einen  geringen  Erfolg  zu  haben  schienen,  dann  Rheme  ohne  allen  Erfolg. 
Anwendung  des  constanten  Stromes  blieb  gleichfalls  ohne  jeden  Nutaen 
auf  die  Neurose,  machte  Patientin  nur  nervös  reizbarer. 

Zu  bemerken  ist,  dass  gleichzeitig  mit  diesen  ^Nervenleiden  sich  eine 
Neigung  zu  Diarrhoe,  ausserdem  ein  eigeoth&mlicher  psychischer  Schwäche- 
zustand einstellte,  welcher  bei  übrigens  vollständig  normalem  psychischen 
Verbalten,  in  periodischer,  schnell  vorübergebender  Unmöglichkeit  zu  denken 
oder  aber  die  Gedanken  in  \Vorte  zu  fassen  kundgab,  sowohl  wenn  Patientin 
mit  Menschen  in  Berührung  kam  oder  aber  sich  körperlich  wie  geistig  über 
das  Maass  ihrer  nach  und  nach  während  des  Krankseins  gesunkenen  Kräfte 
anstrengte. 

Diese  Erscheinungen  hatten  zwei  Jahre  bestanden,  als  ich  Patientin, 
zwar  gut  genährt,  jedoch  anämisch  und  kraftlos  fand.  Eine  genauere  Unter- 
suchung ergab,  dass  die  die  Aufrichtung  und  Streckung  der  Wirbelsäule 
in  ihrem  Rücken-  und  Lendentheile  bewirkenden,  also  die  von  den  inneren 
und  äusseren  Zweigen  der  hinteren  Aeste  der  Lendennerven  versorgten 
Muskel  gelähmt  waren.  In  erster  Reihe  der  Extensor  dorsi  communis,  so- 
wie die  denselben  unterstützenden  Spinales  dorsi,  Multifidus  Spinae  und 
Interspinales.  Bei  jedem  fruchtlosen  Versuche,  diese  Muskelgruppe  in  Thä- 
tigkeit  zu  setzen,  trat  das  vergebliche  Bestreben  ein,  die  gehemmte  Beweg- 
lichkeit des  Kreuzes  durch  Action  anderer  Muskel  zu  ersetzen.  Es  wurden 
die  von  den  spinalen  Hals-  und  Rückennerven  versorgten  Muskel,  der 
Gncullaris,  der  Latissimus  dorsi,  der  Rhomboideus,  die  Serrati,  die  Splenii 
in  lebhafte  Tbätigkeit  versetzt,  der  Kopf  nach  rückwärts,  die  Scapula 
nach  oben  gezogen,  der  Gervicalis  ascendens,  Transversalis  und  Spinales 
cervicis  betheiligten  sich  an  der  Actiön.  Hob  man  die  Kranke  auf  und 
stellte  sie  auf  die  Füsse,  so  wurde  der  Rumpf  unter  gleichzeitiger  Drehung 
seiner  Axe  nach  der  einen,  meist  nach  der  linken  Seite  heftig  und  schnell 
im  rechten  Winkel  gebeugt,  so  dass  die  Kranke  ohne  Unterstützung  vorn- 
überfallen musste.  Es  folgte  daraus,  dass  die  diese  unfreiwillige  Bewegung 
bewerkstellenden  Muskel,  der  Psoas  major  und  Iliacus  internus,  nicht  ge- 
lähmt waren.  Ihre  heftige,  antagonistische  Wirkung  konnte  aber  durch 
Stützen  auf  Stöcken  paralysirt  werden.  Patientin  war  dann  im  Stande, 
einige  Schritte  zu  gehen.  Der  Gang  war  normal,  ohne  Aufstampfen  der 
Hacken,  ohne  Schleudern  der  Schenkel,  ohne  Spreizung' bewegte  die  Kranke 
die  Schenkel,  hatte  kein  anomales  Gefühl  der  Sohlen.  —  Folgte  schon  aus 
dieser  Möglichkeit  des  Gehens,  dass  weder  die  theils  von  den  vorderen 
Aesten  der  Lumbarnerven,  theils  von  denen  der  Sakralnerven  versorgten 
Strecker  der  Schenkel  im  Hüftgelenk,  die  Strecker  der  Oberschenkel,  noch 
die  Adductoren,  noch  die  Abductoren,  ebensowenig  die  Unterschenkelmuskel 
gelähmt  sein  konnten,  so  war  ein  schlagendes  Argument  dafür  die  toll- 
ständige Beweglichkeit  der  Ober-  nnd  Unterschenkel  in  liegender  Stellung* 
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Die  Sensibilität  war  nirgends  gestört,  ebenso  wenig  die  Reflexerregbarkeit, 
auch  ergab  die  üntersncbang  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens,  sowie  der 
gelähmten  Muskel  absolut  keine  Anomalien. 

Es  lag  nahe,  bei- diesen  lange  Zeit  bestehenden  Erscheinungen,  welche 
allen  angewandten  Mitteln  getrotzt  hatten,  an  circumscripte,  krankhafte  Zu- 
stände der  Meningen  oder  der  Rückenmarksubstanz  im  Lumbartheile  oder 
an  periphere  Erkrankungen  der  inneren  und  äusseren  Zweige  der  hinteren 
Aeste  der  Lnmbarneryen  zu  denken.  Gegen  diese  Annahme  sprach  jedoch, 
dass  weder  in  den  gelähmten  Theilen,  noch  in  den  unteren  Extremitäten 
Sensibilitätsstdrungen  vorhanden  waren. 

An  eine  Exploration  der  Genitalsphäre  war  nicht  gedacht  worden, 
weil  die  Menses  regelmässig,  schmerzlos,  wenn  auch  profus  yer liefen,  ausser 
massiger  Leucorrhoe  nur  intercurrent  auftretendes  Gefühl  tou  Schwere,  zu- 
weilen kaum  erwähnenswerthe  Stiche  und  schmerzhafte  Empfindungen  im 
Hypogastrium',  sonst  aber  keine  Erscheinungen  Torlagen,  welche  auf  Er- 
krankung der  Sexualorgane  hätten  hinweisen  können.  Erst  später,  als  ich 
zugezogen  wurde,  hielt  man  eine  Untersuchung  für  rathsam. 

Es  fand  sich  massige  Hyperämie  der  Vulva  und  Vagina,  ein  beträcht- 
lich geschwollener,  jedoch  nicht  schmerzhafter,  antevirter  Uterus  mit  leich- 
ter Anteflexion  seines  Körpers,  umfangreiche,  catarrhalische  Erosionen  der 
voluminösen  Portio  vaginalis  und  endlich  unerhebliche,  jedoch  bei  Druck 
schmerzhafte  Verdickungen  des  Zellgewebes  an  der  hinteren  Beckenwand. 
Der  Uterus  war  leicht  und  ohne  Schmerzen  mittelst  Sonde,  welche  ^  Zoll 
in  seine  Höhle  vorgeschoben  werden  konnte,  in  seine  normale  Lage  zu 
bringen. 

Unmittelbar  nun  nach  Aufrichtung  des  Organes  und  Fixirung  in  nor- 
maler Lage  durch  Gummiring  war  Patientin  zu  eigener  und  der  Umgebung 
grösster  Ueberraschnng  im  Stande,  sich  aufzurichten  und  ohne  Stöcke  einige 
Schritte  zu  gehen.  Die  Application  eines  Hartgummistiftes,  welcher  die 
Lage  des  Uterus  ebenfalls  nahezu  normirte,  brachte  denselben  wunderbaren 
Effect  in  ebenso  prägnanter  Weise  hervor.  Es  wirkten  diese  Manipulationen, 
welche  Anfangs  experimenti  causa,  später  zur  Ermöglichung  eines  örtlichen 
Heilverfahrens  angestellt  wurden,  stets  mit  gleicher  Präcision:  Aufrichtung 
des  Uterus  und  Application  eines  Lage- Normirungs- Apparates  ermöglichten 
Aufrichten  und  Gehen  der  Kranken,  die  Wiederwegnahme  sofortige  Läh- 
mung. Naturgemäss  musste  ein  jahrelang  bestehender  krankhafter  Reiz  die 
betreffenden  Nervenabschnitte  in  einen  Zustand  anomaler  Leitung  nnd 
Functionirung  versetzt,  selbst  gewisse  pathologische  Veränderungen  in  ihnen 
hervorgerufen  haben.  Die  Beweglichkeit  der  Patientin  beim  Gehen  war 
daher  beschränkt.  Denn  schon  nach  kurzer  Strecke  Weges  hinderten  sie 
die  oben  geschilderten  Erscheinungen  am  Weitergehen.  Dagegen  war 
das  Aufrichten  des  Körpers  unter  den  angegebenen  Bedingungen  stets 
möglich. 

Jene  pathologischen  Veränderungen  konnten  aber  nicht  bedeutend, 
auch  nicht  idiopathisch  sein,  mussten  vielmehr  vom  Sexualleiden  abhängen. 
Dies  ergab  sich  daraus,  dass  mit  Besserung  der  chronischen  Metritis  und 
Perimetritis,  sowie  der  Deviation  des  Uterus,  welche  eine  consequente  Monate 
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lange  Behandlung  erforderte,  aach  die  Beweglichkeit  der  Patientin  leichter 
warde,  so  dass  sie  weitere,  wenn  anch  immerhin  nicht  sehr  grosse  Strecken 
ohne  Unterstützung  zu  gehen  vermochte. 

Es  möchte  nichts  gegen  die  Auffassung  dieser  Neurose  als  Reflexläh- 
mung einzuwenden  sein.  Die  Frage  aber,  auf  welchem  Wege  dieselbe  zn 
Stande  gekommen  sei,  bleibt  offen.  Denn  es  ist  denkbar,  dass  der  Reiz, 
um  im  Rückenmark  die  Lähmung  der  genannten  Lumbarneryen  auszulösen, 
durch  centripetale  Nervenfasern  des  Dterus  selbst  geleitet  worden  und  zwar 
entweder  vom  Plexus  uterinus  zum  Plexus  hypogastricns  superior  durch 
die  Rami  communicanles  des  Lumbarabschnittes,  also  durch  den  Sjmpathi- 
cus  —  oder  aber  durch  spinale  Nerven  (vorausgesetzt,  dass  diese  sensible 
Fasern  führen),  nämlich  vom  Spermaticus  externus  des  Genitocruralis  oder 
vom  Pudendus  communis  des  Plexus  pudendus.  Denkbar  ist  ferner,  dass 
die  Leitung  zum  Rückenmark  durch  Nerven  ausserhalb  des  Uterus,  näm- 
lich vom  Plexus  sacralis  erfolgt  sei.  In  diesem  Falle  müsste  eine  Drnck- 
reizung  durch  das  untere  Segment  des  antevertirten,  geschwollenen  Dterus, 
noch  verstärkt  durch  die  erwähnten  perimetritischen  Zellgewebsverdickungen 
an  der  hinteren  Beckenwand  angenommen  werden. 

Schliesslich  ist  nicht  unerwähnt  zu  lassen,  dass  bis  jetzt  vollständige 
Heilung  weder  des  sexuellen  Leidens  noch  der  Neurose  erzielt  worden  ist, 
dass  dagegen  der  psychische  Reizzustand  sich  seit  längerer  Zeit  ganz  ver- 
loren hat  und  endlich,  dass  die  Diarrhoeen,  welche  auf  Darmreizungen 
durch  die  vorliegenden  chronisch  entzündlichen  Prozesse  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  kleinen  Beckens  zurückzuführen  sein  mochten,  schon  in  den 
ersten  Wochen  der  Behandlung  schwanden. 


Herr  Beuster  ist  der  Ansicht,  das  Jahre  langes  Bestehen  paralytischer 
Zustände  so  hochgradige  anatomische  Veränderungen  der  Muskel  erzeugen 
müsse,  dass  eine  schnelle  vollständige  Besserung  derselben  schwer  begreif- 
lich sei.  In  dem  letzten  Falle  würde  auch  die  vorhandene  Psychose  bei 
der  ätiologischen  Beurtheilung  nicht  zu  unterschätzen  sein. 

Herr  L.  Mayer  leugnet  hier  entschieden  ein  Abhängigkeitsverhältniss 
der  Paralyse  von  der  psychischen  Alteration.  £s  stehe  fest,  dass  die  ge- 
bildete, willenskräftige  Frau  keinen  Willenseinfluss  auf  die  anomalen  Functio- 
nen der  Muskel  zn  üben  im  Stande  gewesen  wäre.  Anch  sei  hier  ebenso 
wenig  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Fällen  eine  plötzliche  Heilung 
eingetreten.  Es  habe  im  Gegentheil,  selbst  im  zweiten  Falle,  langer  localer 
und  allgemeiner  Behandlung  bedurft,  bevor  mit  Besserung  des  Gebärmutter- 
leidens allmälig  die  Beweglichkeit  herbeigeführt  worden  wäre. 

Herr  Lehnerdt  hat  durch  Beobachtungen  bestätigt  gefunden,  dass  bei 
derartigen  Paralysen  die  Bedeutung  psychischer  Einflüsse  oft  nicht  zu  ver- 
kennen sei.  Er  bekam  im  Elisabeth- Hospital  eine  vor  zwei  Monaten  ent- 
bundene Frau  in  Behandlung,  welche  an  Parese  beider  Beine  litt.  Oertlich. 
war  keine  Veränderung  nachzuweisen,  auch  blieb  jede  locale  Behandlung 
ohne  allen  Erfolg.     Aufregungen   hatten  immer  eine  augenblickliche  Ver- 
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schlechternng  zur  Folge,  wogegen  die  Fran  auf  energisches  Zureden  ffir 
kurze  Zeit  za  gehen  Termochte.  Eine  lange  fortgesetzte  Allgemeinbehand- 
Inng  besserte  znletzt  die  Krankheit  ein  wenig.  Ferner  beobachtete  er  bei 
einer  Fran,  welche  drei  Wochen  nach  einem  Abort  mit  einer  Anteflexion, 
Catarrh  und  Retentionsblntongen  aufgenommen  war,  halbseitige  Hyperästhesie 
der  heftigsten  Art.  Oertlich  wurde  keine  Behandlung  eingeleitet,  sondern 
nur  Kalium  bromatum  gegeben  und  [die  Kranke  damit  allmälig  yöUig  her- 
gestellt. 

Herr  Martin  theilt  folgende  Beobachtung  einer  Parese  der  unteren 
Extremitäten  bei  Endometritis  und  Perimetritis  posterior  mit. 

Frau  Piskurek,  35  Jahre  alt,  ans  Berlin,  in  der  Jugend  angeblich  ge- 
sund, mit  19  Jahren  zuerst  und  später  immer  uoregelmässig  menstroirt,  ge- 
bar sechs  Mal  ohne  Knnsthfilfe,  zuletzt  am  7.  Januar  1871.  Nachdem  sie 
nach  der  letzten  Entbindung  ohne  bemerkliche  Verdauungsstörung  an 
lästigen  Empfindungen  in  der  Magengegend,  sowie  an  reissenden  und 
stechenden  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  insbesondere  linkerseits  und 
an  dem  Geffihl  des  Herabtretens  in  den  Genitalien  gelitten  hatte,  suchte 
Patientin  Ende  August  1871  wegen  gesteigerter  Beschwerden  die  Charit^ 
auf.  Während  einer  vierwöchentlichen  Beobachtung  auf  der  Abtheilnng  ffir 
Nervenkranke  ergab  sich  eine  derartige  Schwäche  der  Beine  mit  Schlottern 
der  Ffisse  neben  Schwindelanfällen,  dass  das  Auftreten  und  Gehen  unmög- 
lich erschien.  Daneben  klagte  die  Kranke  fiber  lebhafte  Schmerzen  im  Kreuz 
und  flnor  albus.  Auf  die  gynäkologische  Abtheilnng  verlegt,  bot  Patientin 
folgendes  Krankheitsbild.  Bei  allgemeiner  'Abmagerung,  insbesondere  der 
unteren  Extremitäten,  fand  sich  zwar  die  Sensation  in  der  Haut  der  letzte- 
ren ungestört,  während  die  willkfihrliche  Bewegung  im  höchsten  Grade  be- 
schränkt, das  Stehen  unmöglich  war.  Patientin  brach,  auf  die  Beine  ge- 
stellt, sofort  zusammen*  Der  Rficken  war  längs  der  Wirbelsäule,  zumal  in 
der  Lendengegend,  gegen  Druck  sehr  empfindlich,-  fiber  der  linken  Weiche 
fand  sich  ebenfalls  Druckempfindlichkeit  neben  massiger  Dämpfung  des 
Perkussionsschalles,  ohne  dass  man  eine  Geschwulst  abzugrenzen  vermocht 
hätte.  Die  innere  Exploration  auch  mit  dem  Speculum  liess  eine  ausge- 
bildete Anschwellung  der  erodirten  Scheidenportion ,  welche  dem  Kreuzbein 
auffallend  genähert  war  und  aus  dem  eingeknickten  Muttermunde  reichlich 
eiterigen  Schleim  entleerte,  constatiren.  Die  Bewegung  des  Uterus,  dessen 
Kanal  7,s  Gm.  lang,  sowie  der  Druck  gegen  das  hintere  Scheidengewölbe 
und  vom  Mastdam  aus  war  äusserst  schmerzhaft.  Die  Diagnose  wurde  dem- 
gemäss  auf  Perimetritis  posterior  mit  chronischer  Endometritis  gestellt  und 
eine  entsprechende  antiphlogistische  und  zertbeilende  Behandlung  eingelei- 
tet Bis  zum  22.  Deeember  vermochte  die  Kranke  noch  nicht  zu  stehen, 
obschon  die  Empfindlichkeit  nachgelassen  und  das  Allgemeinbefinden  wesent- 
lich gebessert  war.  Am  8.  Januar  1872  gelang  es  der  Patientin  zuerst  auf- 
zutreten, ohne  Wanken  zu  stehen  und  einige  Schritte  zu  gehen.  Der  ört- 
liche Befund  ergab  fast  vollständige  Beseitigung  der  Endometritis,  Beweg- 
lichkeit des  nicht  mehr  in  so  hohem  Grad  dem  Kreuzbein  genäherten 
Scheidentheils  mit  wenigerSchmerzempfindung  bei  der  Untersuchung  durch  den 
Mastdarm.  —  Mitte  Januar  verliess  die  Genesene  das  Krankenhaus. 
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Sitzung  vom  14.  Mai  1872. 


Ponfick:    Intraparietale  Fibromyome. 

Herr  Ponfick  demonstrirfi  ein  Präparat,  welches  das  verhältniss- 
mässig  seltene  Vorkommen  grosser  intraparietaler  Fibromyome  im  Cer- 
vicaltheile  des  Uterus  zeigte,  während  der  Fnndns  bis  auf  einige  kleinere 
subseröse  Fibromjome  frei  blieb.  Das  grössere  der  erwähnten  Fibromyome 
hatte  sich  bis  zur  Höhe  des  Nabels  ausgedehnt  und  entsprechend  seinem 
Ausgange  von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  eine  Flexion  desselben  nach 
vorn  und  links  hervorgebracht,  während  das  zweite  kleinere  etwa  faust- 
grosse  von  der  vorderen  Wand  des  Gervicaltheils  ausging.  Das  linke  Ova- 
rium  ist  plattgedrückt  und  atrophisch,  das  rechte  normal.  Auch  von  der 
dritten  Art  der  submucösen  Fibromyome  findet  sich  an  dem  Präparate  ein 
Beispiel  in  Form  eines  vom  Fundus  uteri  ausgehenden  bis  in  die  Scheide 
hinabreichenden  Polypen. 

An  dem  grössten  Tumor  fallen  die  enorm  entwickelten  Venen  auf,  in 
welche  man  mit  dem  kleinen  Finger  eindringen  kann,  ausserdem  finden  sich 
einige  mit  klarer  schleimiger  Flüssigkeit  gefüllte  Cysten.  Die  Geschwulst 
setzt  sich  aus  mehr  weisslichen,  aus  Muskeln  und  Bindegewebe,  und  mehr 
röthlichen,  vorwiegend  Gefässe  enthaltenden  Theilen  zusammen. 

Herr  Martin  theilt  in  Betreff  der  Krankengeschichte  der  Person,  von 
welcher  das  Präparat  stammt,  mit,  dass  dieselbe  sich  längere  Zeit,  im  Jahre 
1869,  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  der  Gharitä  befunden  habe  und 
dort  beobachtet  worden  sei.  Da  sich  die  Diagnose  zwischen  einem  Ova- 
rialtumor nnd  einem  Tumor  des  Uteras  nicht  mit  voller  Sicherheit  stellen 
liess,  wiewohl  Herr  Martin  das  letztere  für  das  Wahrscheinlichere  hielt, 
so  unterblieb  die  Operation,  und,  wie  jetzt  die  Section  herausstellte,  mit 
vollem  Rechte.  Mehrfach  vorgenommene  Probepunctionen ,  die  nur  kleine 
Mengen  wässeriger  Flüssigkeiten  entleert  hatten,  hatten  nicht  einmal  peri- 
tonitische  Adhäsionen  veranlasst.  Die  Schwierigkeit,  das  Verhältniss  des 
Uterus  zu  dem  grossen  Tumor  festzustellen,  war  namentlich  dadurch  ent- 
standen, dass  durch  den  kleineren  von  der  vorderen  Wand  ausgehenden  Tu- 
mor die  Vaginalportion  so  sehr  in  die  Höhe  gedrängt  war,  dass  dieselbe 
nur  in  der  Chloroformnarcose  zu  erreichen,  die  Binföhrung  der  Sonde  aber 
unmöglich  war.  Das  Präparat  gab  einen  Beweis  für  die  Nothwendigkeit 
einer  sicheren  Diagnose  des  Verhältnisses  des  Uterus  zu  Tumoren  als  Vor- 
bedingung der  Ovariotomie. 

Herr  L.  Mayer  erinnert  an  einen  Fall,  den  er  vor  längerer  Zeit  in  der 
Gesellschaft  mitgetheilt  hat,   wo   ein  noch  erheblich  grösseres  Fibromyom, 
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ton  welchem  ein  Theil  sich  nach  dem  kleinen  Becken  hin  entwickelt  hatte, 
dadurch  Stnhl-  und  Drinyerhaltung  verursacht  und  die  Abtragung  eines. 
Theiles  noth wendig  gemacht  hatte.  Der  Tod  war  durch  Pjaemie  erfolgt 
Das  Präparat  befindet  sich  im  pathologischen  Institute. 


Lehnerdt:  Hydrops  tubae. 

Herr  Lehnerdt  demonstrirt  ein  Präparat  von  Hydrops  beider 
Tuben,  welches  von  einer  an  Apoplexie  der  rechten  Grosshirnhemispbäre 
gestorbenen  Frau  stammte.  Herr  Lehnerdt  macht  auf  das  characteristische 
wurstförmige  Aassehen  der  durch  die  hjdropischen  Tuben  gebildeteo  Tu- 
moren aufmerksam,  welches  auch  in  der  Literatur  als  entscheidend  für  die 
Diagnose  angegeben  ist.  Am  Uterus  findet  sich  ein  kleines  intraparietales 
Fibromyom,  welches  zunächst  durch  den  Mangel  scharfer  Gontouren  den 
Verdacht  einer  selteneren  Neubildung  erweckt  hatte.  Ausserdem  zeigt  der 
Gervix  Uteri  durch  seine  auffallende  Blässe  im  Verhältniss  zum  Gorpus  Uteri 
das  deutliche  Bild  einer  alten  chronischen  Metritis. 

Nach  den  spärlichen  Aufzeichnungen  in  der  Literatur  wird  der  Hydrops 
tubae  fast  allgemein  von  einem  auf  die  Tuben  fortgeschrittenen  Gatarrh  des 
Uterus  hergeleitet,  welcher  zu  Verstopfung  des  Lumens  und  Ansammlung 
des  Secretes  führt.  Die  Affection  tritt  in  der  Regel  in  den  climacterischen 
Jahren  ein,  daher  ist  von  einem  Einflüsse  auf  Sterilität  nicht  recht  zu 
sprechen. 

In  Bezug  auf  die  Heilung  finden  sich  ebenfalls  wenige  Angaben. 
Kiwi  seh  hält  sie  für  unmöglich,  Scanzoni  hält  bei  bedeutender  Grösse 
eine  Unterscheidung  von  Ovarialtumoren  für  äusserst  schwierig,  und  Simp- 
son glaubt,  dass  bei  richtiger  Diagnose  sich  die  Function  mit  einem  £z- 
plorativtroicar  empfehle.  Der  Vortragende  hält  dies  Verfahren  für  etwas 
gewagt. 

Herr  Martin  hat  einen  solchen  Fall  vor  8  Jahren  beobachtet,  der  da- 
durch besonderes  Interesse  bot,  dass  die  Patientin  vorher  von  Herrn  von 
Langenbeck  an  einem  Fibromyom  operirt  worden  war,  und  dass  deshalb 
ein  nach  einiger  Zeit  auftretender  Tumor  durch  seine  Festigkeit  und  Prall- 
heit, welche  später  durch  die  Section  als  durch  die  sehr  erhebliche  Flüssig- 
keitsmenge verursacht  nachgewiesen  wurde,  den  Verdacht  eines  neuen 
Fibromyoms  nahe  legte. 

Simpson's  Gedanken  einer  Pnnction  bei  genauer  Diagnose  möchte 
Herr  Martin  nicht  von  der  Hand  weisen  und  stützt  sich  hierbei  auf  einen 
schon  früher  in  den  Verhandlungen  der  Gesellschaft  veröffentlichten  Fall 
einer  Tubarschwangerschaft,  die  darch  Function  geheilt  wurde. 
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Staude:  Foetus  compressus  in  der  NaobgeburL 

Derartige  Fälle  sind  zwar  häufig  beschrieben,  sie  finden  sich  aber  immerhin 
Terhältnissmässig  selten.  —  Die  Nachgeburt  stammt  Ton  einer  Wöchnerin  im 
Anfang  der  zwanziger  Jahre,  welche  sich  während  der  Schwangerschaft  wohl  be- 
fand. Als  etwa  20  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Geburt  die  flfilfe  der 
Policlinik  in  Anspruch  genommen  wurde,  fand  man  ein  Kind  in  Gesichts- 
läge,  welches  mit  der  Zange  lebend  extrahirt  wurde.  Als  nach  der  Gebart 
desselben  ein  Druck  auf  den  Uterus  ausgeübt  wurde,  erschien  die  Nach- 
geburt nicht,  sondern  zuerst  der  comprimirte  Foetus,  dem  alsdann  die 
Nachgeburt  folgte.  Diese  Nachgeburt  zerfällt  in  2  Theile.  in  einen  grösse- 
ren, welcher  das  Aussehen  einer  normalen  Placenta  hat,  und  einen  kleine- 
ren, welcher  eine  gelbliche  Farbe  zeigt  und  fester  ist  als  das  übrige  Pia- 
centargewebe.  Beide  Nabelschnüre  inseriren  sich  in  der  Nähe  des  beide 
Eiböhlen  trennenden  Septum. 

Es  haben  beide  Früchte  ihr  besonderes  Ghorion  und  Amnion,  die  klei- 
nere, dem  Foetus  compressus  angehörige  Höhle  ist  glatt  und  durch  ein 
Septum  von  der  anderen,  grösseren  getrennt,  die  Nabelschnur  des  kleinen 
Foetus  inserirt  sich  nahe  dem  Septum  und  hat  eine  Länge  von  22  Gm ,  der 
Foetus  selber  misst  14—15  Gm.  Microscopisch  zeigte  sich  die  Placenta  der 
ansgetragenen  Frucht  normal,  an  der  Placenta  des  Foetus  compressus  da- 
gegen waren  die  Ghorionzotten  verfettet,  und  zwischen  denselben  befanden 
sich  einige  Blutextrayasate. 

Es  ist  dieser  Foetus  wie  in  der  Mehrzahl  derartiger  Fälle  im  4.  Monat 
abgestorben,  wenigstens  ist  dies  nach  der  Zusammenstellung  von  Hohl  und 
Kieselhausen  gewöhnlich  der  Fall.  Die  Wöchnerin  hat  kein  Symptom 
dargeboten,  welches  auf  ein  Absterben  der  Frucht  hätte  schliessen  lassen; 
bei  anderen  Fällen  dieser  Art  fand  ich  in  der  Literatur  Ohnmächten,  Blu- 
tungen, Schüttelfröste  verzeichnet  als  Symptom  des  Abgestorben seins  der- 
artiger Früchte.  Auf  die  andere  Frucht  hat  die  Anwesenheit  dieser  keinen 
Einfluss  gehabt,  ich  fand  auch  in  der  Literatur  nur  einen  von  Kiesel- 
hausen  berichteten  Fall,  wo  dies  stattgefunden  hatte  und  bei  dem  reifen 
Kinde  ulcerirte  Druckstellen  vorhanden  waren. 

För  den  Geburtsverlauf  kann  die  Anwesenheit  solches  Foetus  unan- 
genehme Folgen  haben,  indem  die  Nachgeburt  verhalten  wird  und  dann  Blu- 
tungen hervorrufen  kann.  Ein  solcher  Fall  ist  beschrieben,  wo  die  Frau 
durch  die  Blutung  zu  Grunde  ging. 

Als  Todesursache  des  Foetus  werden  von  Hohl  und  Braun  ange- 
geben eine  an  Sülze  arme  Nabelschnur  und  vielfache  Dmschlingungen  der- 
selben. 


Kauffmann:  Tumor  im  hinteren  Beokenraume. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  von  41  Jahren,  welche  als  Mädchen,  ab- 
gesehen von  Migräneanfällen  bei  Aufregung  und  bei  der  Menstruation,  stets 
gesund  gewesen  ist    Die  Regel  trat  alle  3  Wochen  ein  und  war  nicht  von 
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Beschwerden  von  Seiten  der  Geschlechtstbeile  begleitet  Während  ihrer 
15jährigen  Ehe  ist  sie  niemals  schwanger  gewesen.  Vor  5  Jahren  hat  sie 
ein  gastrisches  Fieber  flberstanden,  seitdem  ist  sie  aber  gesnnd  gewesen 
bis  Tor  2  Jahren,  wo  sie  an  einer  yUnterleibsentzfindnng*  erkrankte  nnd 
iwar  nicht  während  der  Periode.  Der  hinzngernfene  Arzt  soll  sich  damals 
dahin  ausgesprochen  haben,  dass  die  Gebärmutter  gesanken  nnd  schwanger 
sei;  er  machte  Repositionsversnche,  angeblich  mit  gutem  Erfolge.  Die 
Erleichterung,  welche  die  Frau  unmittelbar  darauf  empfunden  haben  will, 
war  derart,  dass  sie  aufstehen  und  umhergeben  konnte,  die  Periode  trat 
regelmässig  ein  und  der  Arzt,  der  sie  später  noch  ein  Mal  untersuchte,  er- 
klärte, dass  er  die  Gebärmutter  f&r  geschwollen  und  geknickt  halte.  Seit 
dieser  Zeit  hatte  sie  öfter  Drio  beschwer  den,  befand  sich  aber  sonst  leidlich 
wohl,  bis  sich  plötzlich  nach  einem  Spaziergange  heftige  Blasenkrämpfe 
einstellten  und  die  Patientin  nur  mit  Mühe  nach  Hause  kommen  konnte. 
Es  wurden  Umschläge  gemacht  und  ein  anderer  Arzt  consnltirt,  dessen  Be- 
handlung keinen  rechten  Erfolg  hatte. 

Am  19.  April  kam  die  Frau  in  meine  Sprechstunde.  Ich  fand  den 
Leib  massig  ausgedehnt  und  ffiblte  in  der  Mitte  desselben  eine  bis  zum 
Nabel  reichende,  genau  in  der  Mittellinie  gelegene,  etwas  empfindliche  Ge- 
schwulst Der  Scheideneingang  war  eng  und  fiber  demselben  befaud  sich 
eine  pralle  Geschwulst,  welche  fast  das  ganze  Becken  ausfüllte,  flinter  der 
Geschwulst  konnte  man  nur  wenig  in  die  flöhe  gehen,  sie  zog  sich  nach 
Torn  bis  hinter  die  Schaambeine  hinauf  und  nahm  genau  die  Mitte  des 
Beckens  ein,  so  dass  man  zu  beiden  Seiten  derselben  ziemlich  hoch  hinauf 
konnte.  Die  Vaginalportion  war  nur  sehr  schwer  zu  erreichen,  da  sie  durch 
die  Geschwulst  ganz  nach  vorn  und  oben  gedrängt  war  nnd  fest  an  die 
Schaambeine  augedrnckt  wurde.  Sie  bildete  einen  kleinen  beweglichen 
weichen  Zapfen  mit  kleinem  Orificipm. 

Da  bei  der  Untersuchung  etwas  Wasser  ausfloss,  kam  mir  der  Gedanke, 
dass  eine  flamverhaltung  Torliege,  und  in  der  That  entleerte  ich  mit  dem 
Gatheter  einige  Quart  Urin.  Während  des  Ausfliessens  desselben  stellte  sich 
ein  so  heftiger  Blasenkrampf  ein,  der  sich  immerfort  steigerte,  dass  ich  von 
weiterer  Untersuchung  abstand,  die  Frau  nach  flause  schickte  und  warme 
Breiumschläge  anordnete.  Die  Schmerzen  legten  sich  auch  bald  und  konnte 
nun  die  Untersuchung  TerTollständigt  werden. 

Musste  ich  nach  dem  jetzt  gewonneneq  Bilde  an  eine  Retroflexio  uteri 
gravidi  denken,  so  sprach  doch  dagegen,  dass  die  Frau  regelmässig  men- 
struirt  war;  angestellte  Repositionsversuche,  massig  empfindlich,  waren  ganz 
erfolglos  und  da  ich  mir  sagte,  wenn  Schwangerschaft  yorhanden  ist,  so 
wird  es  doch  zu  Abort  kommen,  so  machte  ich  ohne  Bedenken  einen  Ver- 
such die  Uterussonde  einzufEihren.  Nach  mehreren  Tergeblichen  Bemühun- 
gen gelang  es  endlich,  dieselbe,  nachdem  ich  sie  fast  ganz  gerade  gebogen 
hatte,  in  normaler  Richtung  mit  der  Convexität  nach  hinten  einzuführen, 
wobei  die  Geschwulst  nicht  aus  ihrer  Richtung  gebracht  wurde;  die  Sonde 
ging  bis  zum  Knopf  ein  und  es  war  nun  erwiesen,  dass  die  Geschwulst 
hinter  dem  Uterus  lag  und  keine  Retroflexion  bestand.  Ich  Hess  nun  Blut- 
igel setzen,  Abführmittel  nehmen  und  den  Urin  mit  dem  Gatheter  entlee- 
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ren;  später  war  es  der  Patientin  selber  möglich  durch  Druck  aaf  die  Blase 
den  Urin  zu  entleeren. 

Jetzt  befindet  die  Fran  sich  wohl,  sie  hat  keine  Beschwerden,  kann 
weite  Wege  zu  Fnss  zarficklegen,  gleichwohl  besteht  die  Geschwulst  fort. 
Gegen  die  Diagnose  einer  Haematocele  spricht,  daas  die  Menstruationen  nie 
übermässig  waren,  und  dass  die  Entstehung  der  Geschwulst  nicht  mit  der 
Menstruationszeit  zusammenfällt;  gegen  die  Annahme  eines  Exsudates  spricht 
der  Mangel  aller  erheblicheren  ▼oransgegangenen  peritonitischen  Beschwerden. 
Da  ferner  die  Geschwulst  schmerzlos  ist,  kann  ich  nicht  glauben,  dass  es 
sich  um  eine  Eiteransammlnng  handele,  zudem  ist  auch  kein  Fieber  Tor- 
handen.  Eine  Probepunction  habe  ich  unterlassen,  weil  die  Frau  augen- 
blicklich keine  Beschwerden  hat  und  dieselbe  möglicherweise  nachtheilige 
Folgen  haben  könnte.  Ich  möchte  daher  bei  Ihnen  anfragen,  welcher  Natnr 
ihrer  Ansicht  nach  die  Geschwulst  sei. 

Herr  L.  Mayer  meint,  dass  es  sich  hier  entweder  um  einen  Ovarial- 
tumor oder  um  ein  abgesacktes  Exsudat  handele. 

Herr  Eggel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  möglicherweise  ein  Neo- 
plasma des  Uterus  vorliege. 

Herr  Martin  glaubt  sich  wegen  der  normalen  Länge  des  Uterus  gegen 
diese  letztere  Ansicht  aussprechen  zu  mdssen. 

Es  erinnert  mich  dieser  Fall  an  einen  anderen,  den  ich  vor  6  Jahren 
bei  einer  Frau  in  Gharlottenburg  beobachtete,  die  vor  6  Jahren  geboren 
hatte.  Sie  litt  seit  einiger  Zeit  an  Uebelkeit,  Erbrechen,  und  dabei  war  die 
Menstruation  ausgeblieben,  so  dass  der  Arzt  eine  Schwangerschaft  annahm. 
Diese  Beschwerden  hatten  sich  sehr  bald  gesteigert,  so  dass  der  Verdacht 
einer  Retroflexio  uteri  hervortrat.  Die  Reposition  eines  im  hinteren  Schei- 
dengewölbe gefühlten  elastischen  Tumors  gelang  nicht  Der  Scheidentheil 
war  wulstig  und  man  entdeckte  alsbald  den  Uterus  an  den  Bauchdecken 
liegend.  Es  war  also  auch  hinter  dem  Uterus  eine  Geschwulst  vorhanden. 
Die  Geschwulst  hatte  eine  pralle  Beschaffenheit,  und  ich  sagte  mir,  dass  es 
sich  entweder  um  einen  Ovarialtumor  handeln  mfisse,  der  durch  Adhäsio- 
nen an  seinem  Emporsteigen  gehindert  sei,  oder  um  eine  Extrauterinschwan- 
gerschaft.  Die  Beschwerden  der  Frau  waren  sehr  gross,  sie  war  dabei  sehr 
heruntergekommen,  sie  fieberte,  und  ich  entschloss  mich  zur  Probepunction. 
Es  entleerte  sich  dabei  eine  erhebliche  Menge  einer  wässerigen  Flüssigkeit 
und  hiernach  trat  bald  eine  Erleichterung  ein,  die  Erscheinungen  Hessen 
nach,  der  Urin,  der  vorher  verhalten  war,  ging  ohne  Beschwerden.  Etwa 
5  Wochen  darauf  soll  Tenesmus  eingetreten  sein,  mit  welchem  heftige 
Schmerzen  bei  der  Defaecation  verbunden  waren.  Es  fand  sich  nun  eines 
Tages  ein  Foetalknochen  durch  den  Mastdarm  entleert  vor,  und  nach  und 
nach  ging  das  ganze  foetale  Skelet  durch  den  Mastdarm  ab.  Die  Frau  war 
hierauf  genesen.  Durch  die  Beschwerden  jener  Frau,  welche  Herr  Kauff- 
mann  geschildert  hat,  wurde  ich  an  diesen  Fall  erinnert.  Es  scheint  je- 
doch hier  keine  Abdominalschwangerschaft  vorzuliegen,  ich  glaube  vielmehr, 
dass  es  sich  nm  einen  Ovarialtumor  handelt,  der,  durch  Fixationen  gehindert 
in  die  Höhe  zu  steigen,  den  Uterus  verdrängt  hat. 
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Sitzung  vom  28.  Mai  1872. 


Ponfick:    Dermoidcyste  des  Eierstockes. 

Das  Ihnen  Torliegende  Präparat  besteht  aus  einer  Dermoidcyste  von 
nicht  ganz  häufigem  Vorkommen.  Dieselbe  ist  von  der  Grösse  eines  Apfels; 
aufgeschnitten  zeigt  sie  in  ihrem  lonern  eine  oelartige  Masse  und  darunter 
eine  massenhafte  Haarbildung.  Ausser  dem  Vorkommen  der  Haarbildung, 
das  wohl  häufiger  zur  BeobachtuDg  kommt,  findet  sich  hier  eine  Besonder- 
heit, die  den  Fall  interessant  macht,  uämlich  einzelne  knöcherne  Theile  und 
ein  kleiner  Zahn.  An  der  Spitze  des  Knochens,  welcher  den  Zahn  trägt, 
bemerkt  man  deutlich  Schleimhaut  und  äussere  Haut.  Die  microscopische 
Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Schleimhaut  Drüsen  enthält  und  einen  Epi- 
thelbelag von  würfelförmigen  Zellen  hat.  Die  äussere  Haut  zeigt  eine  Dila« 
tation  der  Talgdrüsen  und  tiefe  Haarwurzeln.  Die  knöchernen  Theile  be- 
stehen theils  aus  wirklichem  Knochen,  theils  aus  osteoidem  Gewebe. 


Atresia  vaginae. 

Der  zweite  Fall  hat  ein  klinisches  Interesse,  während  der  vorige  gar 
keine  Symptome  gemacht  hat.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
angeborene  Atresie  der  Vagina  bei  einem  19jährigen  Mädchen.  Die  Harn- 
blase ist  von  vorn  aufgeschnitten,  ein  von  hier  eingeführter  dicker  Glässtab 
kommt  zu  einer  Oeffnung  heraus,  die  während  des  Lebens  für  die  der 
Vagina  gehalten  wurde,  was  sieh  erklärt,  wenn  man  bedenkt,  dass  das 
Mädchen  für  eine  Jungfrau  galt.  Es  wurde  angenommen,  dass  die  Harn- 
röhre in  irgend  einer  Weise  in  die  Scheide  einmündete.  Die  wahre  Rich- 
tung der  Scheide  führt  zu  einem  Recessus,  welcher  in  einer  blinden  Nische 
endet.  Die  Harnblase  ist,  wie  Sie  sehen,  stark  hypertrophisch,  zeigt  Ent- 
zündungen ihrer  Wand,  zum  Theil  diphtherische  Veränderungen,  und  als 
Grund  davon  Steinbildungen,  die  sich  hier  vorfinden  und  aus  den  Nieren 
herstammen,  in  welchen  sich  ebenfalls  ein  grosser  und  mehrere  kleine  zeig- 
ten. Der  Uterus  ist  von  hinten  aufgeschnitten,  Tuben  und  Eierstöcke  sind 
in  ganz  normaler  Weise  vorhanden,  letztere  zeigen  eine  gewisse  Asymmetrie, 
insofern  der  eine  dem  Uterus  dicht  anliegt,  der  andere  weiter  entfernt  ist. 
Der  Uterus  zeigt  eine  laterale  Flexion  und  eine  auffallende  Asymmetrie  bei- 
der Hälften,    von    denen   die   linke  schwächer  ist  als  die  rechte.    Endlich 
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findet  sich  noch  ein  eigCDtbümlicber  Körper,  der  als  dritter  Eierstock  an- 
gesprochen werden  könnte,  das  Gewebe  des  Körpers  ist  faserig,  dem  des 
Eierstockes  ähnlich,  besitzt  jedoch  keine  Follikel.  An  dem  Uterns  sehen 
Sie  die  Höhle,  den  oberen  Muttermund  und  den  grössten  Theil  des  Cervix; 
der  obere  Theil  der  Seheide  besteht  aus  einer  Röbre,  welche  nach  nnten 
bliod  endet.  Die  Obturationsmembram  beträgt  etwa  i  Cm.  Gervix  und 
Vagina  waren  zn  einer  mit  Blut  gefQllten  Höhle  ausgedehnt,  woran  der 
stark  anteflectirte  Uternskörper  nicht  Theil  nahm.  Das  Mädchen  war  mehr- 
mals Gegenstand  der  Behandlung  gewesen.  Es  war  sehr  schlecht  genährt, 
heruntergekommen  und  hatte  im  Juli  vorigen  Jahres,  in  ihrem  19ten  Lebens- 
jahre, zuerst  menstruelle  Beschwerden  gehabt.  Vielleicht  hatte  eine  Blnt- 
ausscheidung  schon  frQher  stattgefunden,  aber  sie  hatte  sich  bis  dahin  nicht 
dnrch  irgend  welche  Molimina  bemerklich  gemacht.  Um  die  obengenannte 
Zeit  erkrankte  Patientin  unter  heftigen  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  sie  im 
Krankenhause  Hülfe  suchen  liessen.  Sie  wurde  im  Augnstahospital  unter- 
sucht and  man  fand  oberhalb  der  Symphyse  einen  beträchtlichen  Tumor, 
der  ihr  selbst  nicht  unbekannt  war,  denn  sie  meinte,  dass  derselbe  frQher 
kleiner  gewesen.  Bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  ans  konnte  man 
ihn  deutlich  fühlen  und  Fluctuation  erkennen.  Die  Exploration  per  vaginam 
nnterblieb  wegen  Straffheit  des  Hymen;  (es  hat  sich  nun  herausgestellt,  dass 
ein  Hymen  im  gewöhnlichen  Sinne  nicht  vorhanden  war).  Da  der  Umfang 
des  Tumors  unter  heftigen  Symptomen  zunahm,  und  bald  auch  allgemeine 
Erscheinungen  auftraten,  häufiges  Erbrechen  und  starke  Dyspnoe,  so  wurde 
vom  Mastdarm  aus  die  Function  vorgenommen,  in  der  Meinung,  dass  es 
sich  um  eine  Haematocele  handele,  und  ein  Quart  blutiger  Flüssigkeit  ent- 
leert. Die  Person  coUabirte  während  der  Operation  bedenklich,  und  als  sie 
zur  Besinnung  kam,  erkannte  man  eine  vollständige  Aphasie  und  eine  Hemi- 
plegie der  ganzen  rechten  Seite.  Diese  bildete  sich  nicht  wieder  zurück, 
vielmehr  entstanden  Gontracturen,  die  später  ihre  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Abtheilung  der  Gharit^  veranlassten  und  Gegenstand  der  Behandlung 
wurden.  Die  Untersuchung  auf  der  Klinik  ergab  wieder  das  Vorhandensein 
eines  Tumors  über  der  Symphyse,  ferner  wurde  constatirt,  dass  der  Harn 
der  Patientin  unwillkürlich  abfloss,  es  wurde  aber  auch  hier  der  Befund 
dahin  erklärt»  dass  der  passirbare  Ganal  die  Scheide  sei,  in  welche  die 
Harnröhre  einmünde.  Da  die  Gontracturen  zur  Zeit  das  überwiegende  Lei- 
den bildeten,  so  wurde  die  Behandlung  (Gyps verbände)  nur  gegen  diese 
gerichtet,  und  das  Unterleibsleiden  nicht  berücksichtigt.  Einige  Zeit  nach 
der  Aufnahme  wnrde  Patientin  von  einer  Pneumonie  befallen,  welcher  sie 
erlag  {%  Jahr  nach  der  Operation).  Bei  der  Section  fand  sich  im  Gehirn 
ein  den  ganzen  linken  Stirnlappen  einnehmender  Erweichungsheerd,  dessen 
Ursache  nicht  festgestellt  werden  konnte.  Am  Herzen  und  den  Hirngefässen 
fand  sich  keine  Veränderung.  Nach  der  Anamnese  sollte  man  denken,  dass 
bei  der  Operation  vielleicht  eine  Embolie  von  den  Beckengefässen  aus  statt- 
gefunden hätte,  aber  auch  diese  war  nicht  zu  constatiren.  Vielleicht  sind 
die  Symptome  des  Hirnleidens  älteren  Datums  und  erst  durch  den  bedeu- 
tenden Blutverlust  deutlich  geworden.  Der  Tumor  hatte  auch  bei  der 
ßection  nur  die  Grösse  eines  Apfels  und  man  muss  daher  annehmen,   dass 
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die  FQIlung  nach  der  Operation  unbedeutend  gewesen  ist.  Eine  Gelegen- 
heit ZDf  Füllaog  war  allerdings  vorhandea,  da  im  Eierstock  sich  ein  frisches 
ca.  6  Wochen  altes  Corpus  luteum  vorfand.  Vom  anatomischen  Standpunkt 
bietet  der  Fall  insofern  eine  Besonderheit  dar,  als  es  nicht  der  Uterus- 
körper ist,  in  dem  die  Dilatation  sich  findet,  sondern  ein  Theil  des  Cerviz 
und  der  obere  Theil  der  Scheide.  Es  ist  schwer  zu  begreifen,  wie  eine 
1  Quart  Flüssigkeit  fassende  Höhle  sich  bilden  konnte,  ohne  dass  der 
Uterus  daran  Theil  nahm.  Vielleicht  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  der 
Uterus  nur  mangelhaft  ausgebildet  war,  und  sowohl  asymmetrisch  als  auch 
nach  der  Seite  flektirt  war.  In  Bezug  auf  die  Anomalie  kann  kein  Zweifel 
sein,  dass  ihre  Entstehung  in  eine  frähe  Zeit  des  fötalen  Lebens  fällt. 

Zu  diesem  Präparat  bemerkt  Herr  Wegscheide r,  dass  er  einen  ganz 
ähnlichen  Befund  vor  wenigen  Wochen  durch  Zufall  bei  einer  Frau  gefunden 
habe,  welche  ihn  wegen  einer  Badereise  consultirte.  Die  Frau  ist  seit 
12  Jahren  verheiratbet  und  nie  menstruirt.  Der  Mann  gab  an,  dass  die 
Frau  nie  Neigung  zum  Beischlaf  gehabt  habe.  Bei  der  Untersuchung  ergab 
sich  ein  vollkommener  Verschluss  der  Vagina  und  eine  colossal  weite  Harn- 
röhrenöffnung.  Vom  Mastdarm  ans  konnte  man  sich  nicht  von  dem  Vor- 
handensein eines  Uterus  überzeugen.  Die  Frau  lehnte  jede  weitere  Unter- 
suchung ab,  da  sie  nie  Beschwerden  gehabt  und  Kinder  nicht  haben  wollte. 
Das  Aussehn  der  Frau  ist  blühend  und  kräftig;  früher  genommene  Eisen- 
präparate hatten  schädlich  gewirkt. 

Im  Anschluss  hieran  bemerkt  Herr  Louis  Mayer,  dass  dieEntwicke- 
lung  des  weiblichen  Habitus  hauptsächlich  von  den  Ovarien  abhängig  sei. 
In  einigen  Fällen  von  Defect  des  Uterus,  welche  ihm  zur  Beobachtung  ka- 
men, waren  die  äusseren  Genitalien  und  der  übrige  Habitus  ganz  normal. 
Den  Fall  des  Herrn  Dr.  Ponfick  anlangend,  ist  es  wohl  möglich,  anzu- 
nehmen, dass  die  Menstruation  in  Folge  des  Schwächezustandes  nach  der 
Operation  ausgeblieben  sei  und  deshalb  die  Höhle  sich  nicht  wieder  ge- 
füllt habe.  Im  anderen  Falle  hätten  weitere  Störungen  nicht  ausbleiben 
können. 

Herr  Körte  erwähnt  eines  Falles,  wo  trotz  eines  5jährigen  Verschlusses 
der  Scheide  nicht  mehr  als  ein  Weinglas  voll  dicken  syrupartigen  Blutes 
herausgekommen  sei,  so  dass  man  habe  annehmen  müssen,  dass  die  serösen 
Bestandtheile  desselben  resorbirt  worden  seien. 

Herr  Ebell  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  von  Herrn  Pon- 
fick mitgetheilten  Falle  eine  genaue  Diagnose  bei  gleichzeitiger  Einführung 
eines  Gatheters  in  die  Blase  und  eines  Fingers  ins  Rectum  wohl  möglich 
gewesen  wäre. 

Der  Secretär  verliest  folgende  eingesandte  Schrift: 

Kob  in  Stolp:  Beitrag  zur  Casuistiic  des  Kaiserschnittes. 

Am  23.  December  v.  J.  wurde  ich  von  hier  zur  Schulzenfrau  Granzow 
in  Grünhagen  hiesigen  Kreises  citirt,  welche  sich  in  einem  vorgerückten 
Stadium  der  Schwangerschaft  befinden  und  gleichzeitig  abnorm  geschwollen 
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Bein  sollte.  Bei  meinem  ersten  Ein treflfen  fand  ich  Frau  Granzow  im  Bette 
liegend;  sofort  musste  mir  ein  erhebliches  Oedem  der  Deine  nnd  Banch- 
decken  anifallen;  deatlich  ffihlbare  Kindesbewegongen  nnd  Kindestheile 
Hessen  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  eine  Yorgeschrittene  Schwan- 
gerschaft wirklich  vorhanden  wäre. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Frau  Gr.,  eine  gesunde  kräftige  Frau  von 
ca.  40  Jahren,  bereits  zwei  ausgetragene  kiäftige  Kinder,  das  letztere  vor 
ca.  4  Jahren,  glücklich  geboren  nnd  sich  auch  seit  der  letzten  Entbindung, 
wie  bisher  immer,  bis  ungefähr  in  den  Monat  Juni  1871  wohl  befunden 
hatte.  In  dieser  Zeit  (über  den  Termin  ihrer  letzten  Regel  konnte  sie  eine 
bestimmte  Angabe  nicht  machen)  will  sie  schwanger  geworden  sein.  Von 
derselben  Zeit  datirt  sie  fortwährende  Unterleibsschmerzen,  an  denen  sie 
seitdem  leide.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  wäre,  hätten  sich 
diese  Schmerzen  stetig,  wenn  auch  nur  wenig  gesteigert  nnd  zu  jeder  Zeit 
den  ganzen  Unterleib  eingenommen.  Sie  bemerkte  ferner,  dass  der  Dmfang 
des  Leibes  erheblich  schneller  wuchs  nnd  einen  höheren  Grad  erreichte,  als 
bei  ihren  früheren  Schwangerschaften.  Schon  gegen  die  Zeit  des  Spät- 
sommers, wo  sie  auch  die  ersten  Kindesbewegungen  empfunden,  waren  ihr 
die  Füsse  und  Beine  hydropisch  angeschwollen,  und  sie  musste  schon  da- 
mals meist  das  Bett  hüten.  Ihr  ganzer  Zustand  fiösste  ihr  nothwendig 
Besorgnisse  ein;  diese  nnd  die  fortwährenden  Unterleibsschmerzen  raubten 
ihr  die  nächtliche  Ruhe,  machten  sie  schwach.  Gleichwohl  hätte  sie  sich 
im  Uebrigen  noch  immer  leidlich  wohl  befunden. 

Die  Untersuchung  ergab  nun  zunächst,  dass  ausser  dem  Oedem  der 
unteren  Extremitäten  nnd  Bauchdecken  der  Oberkörper  frei  von  Hydrops 
war,  Frau  Gr.  keineswegs  elend  aussah,  ebenso,  dass  Fieber  nicht  vorhanden 
war.  Die  ziemlich  lebhaften  Kindesbewegungen  waren  conseqnent  nur  in 
der  rechten  Seite  des  Leibes  und  zwar  hier  ziemlich  hoch,  weit  über  die 
Höhe  des  Nabels  hinaus  fühlbar.  Der  Umfang  des  Unterleibes  war  bedeu- 
tend gross,  so  dass  der  Athem  sehr  erheblich  beengt  war.  An  der  Stelle^ 
wo  Kindesbewegungen  zu  fühlen  waren,  konnte  man  Öfter  auch  grössere 
nnd  kleinere  Kindestheile  deutlich  unterscheiden.  An  der  ganzen,  nament- 
lich der  linken  Peripherie  des  Leibes  fand  sich  unzweifelhaft  Flnctuation. 
Der  Percussionston  war  bis  zur  Höhe  der  Regio  gastrica  nach  beiden  Seiten 
hin  gleichmässig  dumpf.  Die  Untersuchung  per  vaginam  hatte  das  merk- 
würdige Ergebniss,  dass  trotz  der  grössten  darauf  verwandten  Mühe  nirgend 
auch  nur  die  Spur  von  Muttermund  zu  finden  war,  dass  von  einem  vor- 
liegenden Kindestheil  durch  die  Scheide  nichts  zu  fühlen  war,  dass  dagegen 
im  Don  glas 'sehen  Raum  in  beqnem  erreichbarer  Höhe  sich  eine  nicht 
pralle,  sondern  mehr  weiche  und  teigige  Masse  durch  die  Scheidenwand 
durchfühlen  Hess.    Der  Urin  floss  spärlich,  war  jedoch  frei  von  Eiweiss. 

Hiernach  lag  es  auf  der  Hand,  dass  eine  Gomplication  der  Schwanger- 
schaft mit  einer  flüssigen  Ansammlung  in  der  Unterleibshöhle  vorhanden 
war,  mit  welcher  der  Hydrops  der  Beine  nnd  Bauchdecken  erst  in  secun- 
därer  Beziehung  fand.  Ebenso  war  anzunehmen,  dass  die  Entbindung  der 
Frau  Gr.  voraussichtlich  sehen  nach  einigen  Wochen  erfolgen  würde;  da- 
gegen musste  das  Wie?  dieser  Entbindung  vollkommen  ziveifelhaft  ersehe!" 
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nen,  weil  die  Lage  des  Kindes  nicht  festzustellen  war  und  weil  nicht  einmal 
zn  eruiren  war,  ob  und  wie  sich  ein  Mafctermnnd,  geschweige  denn  eine 
natfirlicbe  Oeffnnng  für  den  Darchtritt  des  Kindes  bilden  und  finden 
werde. 

Therapentisch  ergab  sich  die  Anzeige,  den  spontanen  Eintritt  natür- 
licher Wehen  abzuwarten  und  bis  dahin  die  weitere  Wasseransammlung  je 
nach  den  Umständen  und  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen.  Noch  Hess  ich 
der  im  benachbarten  Dorfe  ansässigen  Hebeamme  die  Weisung  zukommen, 
Frau  Gr.  nicht  aus  den  Augen  zn  lassen,  sie  öfters  zu  untersuchen  und, 
sobald  Wehen  einträten,  mich  wieder  herausholen  zu  lassen,  instituirte  eine 
dinretische  Cur  (Digit.,  Tart.  boraxatus,  diuretische  Spec.  etc.)  und  reiste 
nach  Hause. 

Wie  zu  befürchten  stand,  hatte  der  Garversuch  nicht  den  geringsten 
wesentlichen  Natzen.  Bereits  am  16.  Januar  d.  J.  wurde  ich  auf  Betrieb 
der  flebeamme  zum  zweiten  Male  zur  Krauken  geholt.  Die  Angabe  der 
Hebeamme,  dass  endlich  der  Muttermund  zu  fühlen  sei  und  deutliche  Wehen 
aufzutreten  anfingen,  vermochte  ich  nicht  zu  bestätigen:  es  war  nur  eine 
etwa  zolllange,  quer  verlaufende  Falte  der  Scheidenscbleimhaut  in  kaum 
erreichbarer  Höhe  über  der  Symphysis  oss.  pnb.  mit  den  Fingern  zu  füh- 
len; was  diese  Falte  zu  bedeuten  habe,  was  hinter  ihr  liege,  war  nicht  zn 
eruiren.  Die  angeblichen  Wehen  waren  nichts  als  allgemeine  Unterleibs- 
schmerzen,  welche  Frau  Gr.  schon  seit  Beginn  der  Schwangerschaft  immer 
empfunden  und  die  sich  jetzt  nur  äusserst  heftig  gesteigert  hatten.  Ausser- 
dem fand  ich  nunmehr  das  Abdomen  ad  maximum  durch  Wasseransamm- 
lung angeschwollen,  so  dass  Frau  Gr.  fortwährend  von  der  allergrössten 
Athemnoth  gequält  wurde.  Kindesbewegungen,  welche  am  23.  December 
V.  J.  noch  lebhaft  und  deutlich  in  der  rechten  Oberbauchgegend  zu  fühlen 
waren,  wurden  zwar  von  der  Kranken  angeblich  noch  empfunden,  waren 
jedoch  objectiv  trotz  stundenlang  wiederholten  Untersuchens  nicht  zu  con- 
statiren.  Was  endlich  bei  der  Digitaluntersuchnng  auffallen  musste,  war, 
dass  jene  weiche  teigige  Masse,  die  sich  am  23.  December  dem  unter- 
suchenden Finger  in  der  Richtung  nach  dem  Promontorium  dargeboten, 
nunmehr  als  pralle,  täuschend  fluctuirende  Geschwulst  schon  tiefer  im 
Becken,  namentlich  die  ganze  Kreuzbeinhöhle  ausfüllend,  leicht  zu  tasten 
war.  In  Folge  der  gesteigerten  unaufhörlichen  Athemnoth  und  anhaltenden 
Schlaflosigkeit  war  inzwischen  auch  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  Gr. 
erheblich  verschlechtert,  ihr  ganzer  Zustand  desperat.  —  Die  bedeutende 
Vermehrung  der  hydropischen  Flüssigkeit  hatte  die  objectiven  Zeichen  der 
Schwangerschaft  so  vollkommen  verdeckt,  dass,  wäre  es  mir  nicht  noch  in 
lebhafter  Erinnerung  gewesen,  am  23.  December  v.  J.,  also  über  3  Wochen, 
vorher  ein  lebhaft  sich  bewegendes  Kind  deutlich  erkannt  zu  haben,  ich 
nnnmebr  schwerlich  zn  sagen  vermocht  hätte,  ob  hier  nur  Hydrops  oder 
Hydrops  mit  Schwangerschaft  vorlag.  Unter  allen  Umständen,  musste  ich 
urtheilen,  lag  nunmehr  eine  indicatio  vitalis  vor,  die  angesammelte  Wasser- 
masse künstlich  zu  entleeren.  Als  Ort  der  Function  schien  mir  die  pralle 
Geschwulst,  welche  durch  die  Scheide  so  deutlich  fühl-  und  erreichbar  war, 
um  so  empfehlenswerther,  als  ich  nach  Lage  der  Sache  annehmen  musste, 
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dass  die  Panction  an  dieser  Stelle  voraussichtlich  am  schnellsteii  und 
sichersten  znr  gänzlichen  Besei^igang  des  Wassers  ffihren  und  dadurch 
eine  bestimmte  Orientirnng  über  die  Lage  des  Uterus  und  der  Frucht  er« 
möglichen  würde.  Ich  nahm  daher  einen  dicken  Flur  aufsehen  Troikar 
und  machte  damit  einen  Einstich  durch  die  Scheide  in  die  genannte  Ge- 
schwulst; leider  aber  trat  nach  Zurückziehung  des  Stilets  nur  eine  dickliche 
colloide  Masse  zu  Tage,  deren  Menge  obenein  so  gering  war,  dass  der  Zweck 
der  Operation  entfernt  nicht  erreicht  war.  So  viel  aber  wurde  mir  dadurch 
klar,  dass  hier  kein  freier  Ascites,  sondern  ein  Bydrops  ovarii  die  ominöse 
Complication  der  Schwangerschaft  bildete. 

In  Erwägung  nun  des  Umstandes,  dass  die  Anschwellung  des  Unter- 
leibes erst  seit  wenigen  Wochen  seine  enorme  Grösse  erreicht,  also  ein  auf- 
fallend schnelles  Wachsthnm  gezeigt,  musste  angenommen  werden,  dass  im 
oberen  Theil  des  Unterleibes  eine  mehr  wässerige  Flüssigkeit  vorbanden  war, 
wie  auch  hier  die  Fluctuation  bereits  am  23.  December  v.  J.  sich  besonders 
ausgesprochen  gezeigt  hatte.  Hier,  urtbeilte  ich  weiter,  müsse  daher  eine 
zweite  Function  versucht  werden.  —  Ich  beschloss  dieselbe  unter  Beiziehung 
eines  Oollegen  zu  machen.  Ich  fuhr  daher  nach  Hause  und  kehrte  am 
17.  Januar  a.  c.  mit  dem  Collegen  Dr.  Gotthilf  von  hier  wieder  zur  Kran- 
ken zurück.  Es  war  natürlich,  dass  ich  bei  der  Wahl  des  Ortes  zu  dieser 
Operation  mich  zu  grösserer  Vorsicht  gedrungen  fühlte,  als  GotthiJf,  weil 
dieser  das  Krankheitsbild  von  früher  nicht  kannte,  wenigstens  viel  weniger 
als  ich  von  der  Deberzeugung  durchdrungen  sein  konnte,  dass  gleichzeitig 
Schwangerschaft  vorlag.  Dennoch  einigten  wir  uns  bald  dahin,  an  der  ge- 
wöhnlich bei  Ascites  gewählten  Stelle,  nämlich  in  der  Mitte  der  die  Spin, 
ant.  sup.  mit  dem  Nabel  verbindenden  Linie,  die  Function  mit  einem  starken 
geraden  Troikar  zu  verrichten.  Durch  dieselbe  wurden  wohl  li  Eimer 
(grosse  Stalleimer)  hellen  Serums  entleert.  Als  die  Kranke  schon  sehr  be- 
deutend erleichtert,  der  Unterleib  aber  noch  lange  nicht  ganz  entleert  war, 
bestand  die  ausfliessende  Masse  schon  aus  demselben  dicken  colloiden 
Flui  dum,  welches  Tags  zuvor  bei  der  Function  per  vaginam  zu  Tage  ge- 
treten war.  Nun  wurde  der  Troikar  entfernt,  und  es  sickerte  von  selbst 
noch  mehr  von  dieser  Golloidmasse  aus  der  Stichöfifnung  heraus,  was  wir 
auch  getrost  geschehen  Hessen,  ja  durch  zweckmässige  Lagerung  der  Kran- 
ken zu  begünstigen  suchten. 

Nachdem  eine  so  grosse  Wassermasse  aus  der  Unterleibshöble  entfernt 
war,  empfand  die  Kranke  leise  wehenartige  Schmerzen,  die  indessen  sehr 
bald  nacbliessen  und  nicht  im  Vergleich  standen  zu  der  Fein  der  früheren 
Schmerzen.  Auch  ergab  nunmehr  die  Falpation  des  Leibes,  dass  nicht  allein 
Kindesbewegungen,  sondern  sogar  Kindestheile  subjectiv  und  objectiv  wieder 
ffihlbar  waren.  Nunmehr  war  auch  Gotthilf  von  der  Anwesenheit  der 
Schwangerschaft  vollkommen  überzeugt.  Das  Ergebniss  der  Vaginalunter- 
suchung war  hingegen  genau  dasselbe,  wie  vor  der  Functio  abdominis. 
Die  dnrch  die  Vagina  zu  fühlende  Geschwulst  war  zwar,  sicher  in  Folge-  der 
hier  Tags  zuvor  versuchten  Function,  weniger  prall,  doch  immer  noch  vor- 
handen und  füllte  nach  wie  vor  den  Beckenraum  bis  zur  Mitte  aus;  von 
Muttermund  oder  etwa  durchzufühlendem  vorliegendem  Kindestheil  keine 
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Spur;  nur  nach  wie  vor  jene  qner  Terlaufende,  nicht  beBtimmt  za  deutende, 
schwer  erreichbare  Hautfalte  Über  de/  Sjmphjs.  oss.  pub. 

Mussten  wir  nach  diesem  Vorgänge  die  Prognose  nur  ftnsserst  dubiös 
stellen,  so  war  auch  therapeutisch  zunächst  wiederum  nur  abzuwarten,  ob 
nicbt  durch  die  Punctionsöffnung  des  Abdomens  weiter  so  viel  von  der 
Golloidmasse  sich  entleeren  würde,  dass  auch  der  untere  Beckenraum  freier 
und  dadurch  möglicherweise  der  bis  jetzt  vollkommen  fehlende  Raum  für 
den  Durchtritt  eines  Rindes  gewonnen  wQrde.  Wir  vermutheten  schon  da- 
mals, dass  die  Colloidcyste  zur  Zeit  den  ganzen  Beckenraum  derartig  aus- 
füllte, dass  das  Scheidengewölbe  nach  vorne  und  oben  vollkommen  zusam- 
mengepresst  und  der  schwangere  Uteras  nach  oben  und  rechts  in  das 
grosse  Becken  verdrängt  war.  Sollte,  dachten  wir  weiter,  mit  dem  Eintritt 
der  Geburt  der  Uterus  nicht  im  Stande  sein,  das  Kind  auch  nur  annähernd 
zwischen  der  Symphyse  und  der  inzwischen  vielleicht  noch  weicher  und 
compressibler  gewordenen  Cyste  vorbeizndrängen,  so  würde  entweder  ein 
Versuch,  die  Collabirung  der  Cyste  durch  Schnitt  von  der  Scheide  ans 
herbeizuführen,  oder  geradeswegs  der  Kaiserschnitt  zu  machen  sein. 

Dies  war  die  bange  Alternative,  welche  mir  vorschwebte,  als  ich  die 
Kranke  am  17.  Januar  a.  c.  mit  Gotthilf  wieder  verliess,  um  zunächst 
unter  Darreichung  einfach  schmerzstillender  Mittel  die  weitere  spontane 
Entleerung  von  Golloidmasse,  sowie  den  Eintritt  von  Geburtswehen  abzu- 
warten. 

Am  21.  Januar  a.  c.  endlich  wurde  ich  von  der  Hebeamme  benachrichtigt, 
dass  wahre  vorbereitende  Wehen  aufträten,  dass  zwar  ausser  der  mehr 
erwähnten  quer  verlaufenden  Hautfalte  über  der  Schaamfuge  von  einem  er- 
kennbaren Mattermunde  noch  immer  keine  Spur  zu  finden  sei,  dass  jedoch 
eine  ziemliche  Portion  unzweifelhaften  Fruchtwassers  durch  die  Scheide  be- 
reits abgeflossen  sei  und  annoch  davon  abflösse.  Ich  reiste  alsbald  zur 
Stelle  und  fand  Fr.  Gr.  in  der  That  in  der  Periode  der  vorbereitenden  Ge- 
burtswehen. Kindesbewegungen,  lebhaft  und  deutlich  fühlbar  wie  früher, 
in  der  oberen  rechten  Bauchparthie;  die  Contouren  des  Uterus  Hessen  sich 
aber  noch  immer  nicht  deutlich  abgrenzen;  noch  immer  befand  sich  neben 
dem  schwangeren  Uterus  eine  bedeutende  Fiüssigkeitsmasse  im  Abdomen, 
wie  auch  in  meiner  Abwesenheit  seit  dem  17.  Januar  a.  c.  nicht  mehr  viel 
Colloid  sich  aus  der  Punctionsöffnung  entleert  hatte,  diese  sogar  inzwischen 
bereits  völlig  vernarbt  war.  Noch  sickerte,  bei  jeder  Wehe  merklicher,  fort- 
dauernd Fruchtwasser  aus  der  Scheide.  Bei  der  inneren  Untersuchung  ge- 
langte der  Finger  zunächst  auf  die  unverändert  gebliebene,  weiche  teigige 
Cystengeschwulst.  Ging  ich  nun  mit  der  halben  Hand  ein,  und  suchte  ich 
dann  zwei  Finger  zwischen  Geschwulst  und  Schaamfuge  möglichst  hoch 
hinaufzuschieben,  so  gelangte  ich,  etwa  an  der  Stelle,  wo  noch  am  17.  Ja- 
nuar a.  c.  jene  quer  verlaufende  Falte  zu  fühlen  war,  auf  einen  etwas  dicke- 
ren, doch  höchstens  4  Linien  dicken,  queren  Hautwulst,  dessen  Untergrund 
sich  hart  und  fest  anfühlte.  Ich  suchte  mit  dem  Speculum  festzustellen, 
an  welcher  Stelle  das  Fruchtwasser  aussickere,  und  erkannte  mit  Bestimmt- 
heit, dass  es  neben  jenem  Hautwulste  herkam.  Es  konnte  mir  also  nicht 
mehr  zweifelhaft  sein,  dass  jener  Hautwulst  Kopfgeschwulst  war,  dass  das 
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Rind  eine  Kopflage  hatte,  nnd  dass  der  Kopf  über  der  Symph.  oss.  pnb. 
Btand,  an  der  Stelle  des  Beckens,  wo  ihm  in  der  That  der  Raum  zu  seinem 
Darcbtritt  durch  das  Becken  angewiesen  war  —  nur  freilich  ein  Raam,  der 
dazu  bei  weitem  nicht  ausreichte.  Denn  wenn  schon  meine  Fingerspitzen 
sich  nnr  mit  Mühe  durch  diesen  Raum  zwischen  der  Cyste  und  der  Sym- 
physe durchzwängen  konnten,  wie  sollte  da  wohl  ein  Kindskopf  hindnrcb- 
kommen?  Wirklich  war  dieser  Raum  so  winzig  klein  und  schnjal,  dass 
weder  die  EinfQhrung  der  zur  Gephalotripsie  erforderlichen  Instrumente, 
noch  auch  die  Extraction  einzelner  Stücke  des  zerkleinerten  Kindes  durch 
die  Scheide  möglich  erscheinen  konnte. 

Unter  diesen  Umständen  sah  ich  mich  in  der  That  vor  die  Alternative 
gestellt,  entweder  den  Raum  zum  natürlichen  Durchtritt  des  Kindes  dadurch 
genügend  zu  erweitern,  dass  ich  die  Golloidcyste  durch  einen  dreisteren 
Einschnitt  in  die  Scheide  zum  Gollabiren  brachte,  oder  den  Kaiserschnitt 
zu  machen. 

Ich  versuchte  zuerst  das  Erstere,  indem  ich  zunächst  wieder  den 
Flu  ran  tischen  Troikar  möglichst  in  denselben  Punkt  der  Scheide  ein- 
stach, wo  ich  dies  schon  am  16.  Januar  a.  c.  gethan,  und,  nachdem  ich  durch 
das  Aussickern  von  Golloidmasse  mich  überzeugt  hatte,  dass  ich  wirklich 
in  die  Gyste  gestochen,  ein  langgestieltes  Knopfbistouri  in  die  Troikaröffnung 
einschob  und  die  Cysten  wand  sammt  der  Scheide  etwa  i  bis  |  Zoll  weit 
einschnitt.  Allein  auch  dieser  Versuch  zur  Entleerung  der  Gyste  misslang, 
es  erfolgte  eben  kein  entfernt  genügender  Ausfluss,  wohl  weil,  wie  in  so 
vielen  Fällen,  die  Ovarialcyste  eine  vielfächerige  war. 

So  blieb  schliesslich  nichts  Anderesübrig,  als  die  Sectio  caesarea  zu  machen. 
Begreiflicherweise  war  die  Chance  des  Erfolges  dieser  Operation  fQr  die  Mutter 
nur  relativ  günstig,  da  sie  zur  Zeit  zwar  noch  ein  gutes  Allgemeinbefinden 
darbot,  doch  schon  in  der  Cystengeschwulst  den  Keim  des  Todes  in  sich 
trug;  jedenfalls  aber  lag  in  dem  Kaiserschnitt  die  einzige  Möglichkeit, 
das  Kind  zu  erhalten  und  die  Mutter  vor  einem  jähen  Tode  zu  be- 
wahren. 

Nachdem  ich  Frau  Gr.  nnd  ihre  Angehörigen  mit  meinem  Entschlüsse 
bekannt  gemacht  hatte,  sorgte  ich  unverzüglich,  dass  die  nöthige  Assistenz 
herbeigeschafft  werde.  Nach  Verlauf  von  4  Stunden,  etwa  um  1  Uhr  Nachts, 
erschien  College  Dr.  Bumke  aus  Stolp,  welcher  neben  der  Hebeamme  und 
zweien  der  Frau  Gr.  verwandten  Männern  mein  einziger  Assistent  blieb. 
Nach  mehrmaliger  Untersuchung  des  Falles  erklärte  sich  dieser  auch  bald 
mit  mir  vollkommen  einverstanden  über  die  Nothwendigkeit  des  Kaiser- 
schnitts, die  Zustimmung  der  Frau  Gr.  und  ihres  Ehemanns  ward  nach  kurzem 
kräftigem  Zuspruch  gegeben,  und  so  wurde,  nachdem  noch  einmal  das  Leben 
des  Kindes  und  das  Allgemeinbefinden  der  Mutter  als  befriedigend  constatirt 
worden  war,  ohne  jeden  Zeitverlust  zur  Operation  geschritten. 

Kaltes  Wasser,  Schwämme,  eine  grosse  Spritze,  eine  Anzahl  grösserer 
und  kleinerer  Bistouris,  einige  Unterbindungspincetten,  eine  Reihe  einge- 
födelter  Nadeln  etc.  waren  bald  in  Bereitschaft.  Der  auf  einem  starken 
Tisch  bequem  auf  dem  Rücken  gelagerten  Kranken  entleerte  ich  zuerst  die 
Harnblase,    Gleichzeitig  postirte  sich  die  Hebeamme  an  das  Kopfende  der 
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von  den  zwei  Männern  an  Händen  und  Füssen  gehaltenen  Kranken  nnd  be- 
sorgte die  Narkose,  während  ich  selbst  Afters  den  Pals  controlirte  nnd  das 
Chloroform  Terabreichte.  Inzwischen  hatte  sich  B.  zwischen  die  Schenkel 
der  Frau  Gr.  gestellt  und  mit  mir  die  vordere  Bauchwand  derselben  von 
der  Schaamfage,  ab  bis  über  den  Nabel  hinweg  gegen  den  Uterus  gedrückt 
und  gestrichen,  um  sämmtliche  Därme  aus  dem  Bereiche  der  vorderen 
Uteruswand  zn  entfernen.  Sobald  dies  durch  die  Percussion  einigermassen 
sichergestellt  war,  was  ungeföhr  mit  dem  Eintritt  vollkommener  Narkose  der 
Kranken  zusammenfiel,  hielt  B.  die  dicht  zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba 
flach  angelegten  Hände  fest  gegen  den  Uterus  angedrückt.  —  Sobald  er  in 
diese  Stellung,  in  der  er  bis  zur  Vollendung  der  Operation  unverdrossen 
verharrte,  getreten  war,  machte  ich,  zur  Rechten  der  Kreisenden  stehend, 
mit  einem  starken  bauchigen  Bistouri,  dieses  etwas  zur  linken  Seite  des 
Nabels  einsenkend,  den  Hautschnitt,  welcher  etwa  7  Zoll  lang  bis  etwa 
1^  Zoll  oberhalb  der  Symphyse  nnsfiel.  In  diesem  Hautschnitt  spaltete  ich 
auch  mit  demselben  Messer  die  übrigen  Integumente  bis  auf  das  Peritonaeum. 
Nachdem  dieses  vollkommen  glatt  zu  Tage  getreten,  Öffnete  ich  mit  einem 
spitzen  Bistouri  im  untern  Drittel  der  Wunde,  während  B.  den  Drnck  der 
Hände  gegen  den  Uterus  besonders  verstärkte,  durch  einen  kleinen  Stich 
die  Peritonaealhöhle.  Der  nun  folgende  Abfluss  seröser  Flüssigkeit  wurde 
nun  erst  durch  vorsichtiges  Erweitern  der  Peritonaeal wunde  allmälig  und 
so  lange  befördert,  bis  alles  im  Abdomen  vorhandene  freie  Flaidum  abge- 
flossen war.  Dieser  Abfluss  mochte  etwa  8  Minuten  gedauert  haben,  so  war 
im  ganzen  Bereiche  der  Bauchwunde  auch  das  Peritonaeum  von  oben  bis 
unten  gespalten  und  der  dnnkelrotb  aussehende  Uterus  trat  mit  einem  wohl 
4  Zoll  breiten  Segmente,  überall  den  Wundrändern  der  Integumente  fest 
anliegend,  frei  zu  Tage.  Noch  war  die  Kreisende  nicht  aus  der  tiefsten 
Narkose  erwacht;  nun  drang  ich  mit  einem  starken  spitzen  Bistouri  in  der 
Nähe  des  oberen  Wundwinkels  in  den  Uterus  ein,  erweiterte  diese  Uterus- 
wunde  nach  unten  durch  ein  eingelegtes  Knopfbistouri,  bis  ich  in  dieselbe 
einen  Finger  einführen  konnte,  unter  dessen  Leitung  ich  sofort  den  Uterus 
weiter  na(fh  unten  etwa  5  Zoll  weit  spaltete.  Die  Uteruswand  zeigte  sich 
in  der  stark  blutenden  Wunde  pp.  1^  Zoll  dick,  und  wir  überzeugten  uns 
sogleich,  dass  die  Placenta  sich  noch  im  Schnittgebiete  befand.  Da  aber 
nur  ein  kleines  Segment  derselben  eingeschnitten  war,  so  löste  ich  dieses 
von  der  Uteruswand  vollends  ab.  Nun  fing  die  Kreisende  an  zu  erwachen, 
es  begannen  Contractionen  des  Uterus;  da  ging  ich  sofort  mit  der  rechten 
Hand  in  den  Uterus,  überzeugte  mich,  dass,  wie  ich  vorher  bestimmt,  der 
Kindskopf  wirklich  zu  unterst  lag,  drang  weiter  nach  oben,  erfasste  schnell 
einen  Fnss  des  Kindes  und  zog  dieses  daran  zunächst  bis  zum  Kopfe  ziem- 
lich schnell  aus  der  Wunde,  indem  ich  die  Arme  vorsichtig,  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Extraction,  löste.'  Unmittelbar  darauf  ging  ich  mit  zwei  Fin- 
gern der  rechten  Hand  in  den  Mund  des  Kindes,  umfing  mit  der  linken 
gabelförmig  die  Schultern  und  entwickelte  so  mit  beiden  Händen 
den  Kopf  des  Kindes  vollends  aus  dem  Uterus.  Das  Kind  war  ausgetragen, 
schrie  sofort  sehr  lebhaft  und  wurde  der  Hebeamme  zur  Abnabelung  und 
weiteren  Behandlung  übergeben,     Die  nun  folgenden  Zusammenziehungen 
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der  Gebärmutter  waren  nor  massig,  Frau  Gr.  noch  nicht  ganz  snr  Besinnung 
znrCickgekehrt,  und  fand  eine  ziemlich  starke  Blutstrfimung  ans  der  Uterns- 
wnnde  statt.  Dogesänmt  Hess  ich  daher  die  Entbundene  mit  kaltem  Wasser 
besprengen,  ging  mit  der  ganzen  Hand  wieder  in  die  Dternshöble  und  ent- 
fernte die  noch  nicht  ganz  gelöste  Nachgebart  ans  derselben.  Die  Blutung 
wollte  dennoch  nicht  sistiren.  Schnell  wurde  frisches  Schneewasser  mittelst 
der  bereit  stehenden  Spritze  in  die  Uterushöhle  gespritzt.  Aber  selbst, 
nachdem  zwei  grosse  Spritzen  voll  eingespritzt  und  kräftigere  Dternscon- 
tractionen  hervorgerufen  waren,  dauerte  die  Blutung  ans  einem  durchschnitte- 
nen Uterusgefässe  noch  fort,  und  hörte  dieselbe  erst  auf,  als  ich  mit  einer 
gewöhnlichen  Sutur  durch  das  Lumen  des  blutenden  Gefässes  die  Uterus- 
wunde schlosB.  —  Nun  brachte  Bumke  mit  den  bisher  nnverrückt  gegen 
den  Uterus  gedrückten  Händen  die  Ränder  der  Bauchwnnde  in  innige  Be- 
rührung, und  ich  legte  aq  etwa  5  Stellen  derselben  feste  umschlungene 
Nähte  an,  zwischen  welchen  noch  ebenso  viele  gewöhnliche  Knopfnähte  an* 
gebracht  wurden,  so  dass  die  ganze  Bauchwunde  bis  auf  ihren  unteren 
Winkel,  durch  den  der  Unterbiodungsfadeo  des  Uterus  hinausgeleitet  wurde, 
überall  fest  vereinigt  wurde.  Inzwischen  hatte  sich  Frau  Gr.  von  der  Ghlo- 
roformnarkose  vollkommen  erholt;  sie  wurde  gereinigt  und  auf  ihr  bereits 
hergerichtetes  trockenes  Lager  gebracht.  Noch  1^  Stunden  darauf,  die  wir 
bei  ihr  blieben,  befand  sie  sich  in  fieberlosem,  relativ  sehr  günstigem  Allge- 
meinznstande.  Der  Uterus  fühlte  sich  durch  die  Bauchdecken  angemessen 
contrahirt  durch,  und  es  fand  aus  dem  unteren  Wundwinkel  nur  ein  sehr 
massiges  Aussickern  von  Blut  statt. 

Welche  aller  der  mannigfachen  gefahrdrohenden  Zufälle,  denen  schwer 
und  blutig  Entbundene  so  leicht  unterworfen  sind,  nicht  auch  unserer  Wöch- 
nerin bevorständen,  die  nicht  blos  eine  gefährliche  geburtshülfliche  Operation 
überstanden  hatte,  sondern  auch  mit  einem  bedenklichen  Ovarialleiden  be- 
haftet war;  ob  nicht  eine  tödtliche  Blutung  wiederkehren  würde,  ob  nicht 
binnen  Kurzem  eine  gefährliche  Peritonitis  eintreten  sollte  etc. ,  wer  hätte 
es  mit  Bestimmtheit  verneinen  mögen!  In  Erwägung  aber,  dass  sich  unsere 
Wöchnerin  noch  Stunden  lang  nach  der  Operation  in  einem  sehr  günstigen 
Zustande  befand,  dass  diese  Operation  auch  in  der  That  schnell  und  glück- 
lich und  ohne  wesentlich  nachtheilige  Zwischenfalle  verrichtet  wurde,  durf- 
ten wir  uns  der  wohlbegründeten  Hoffnung  hingeben,  dass  sie  das  Wochen- 
bett zunächst  noch  überstehen  werde.  Von  dieser  Hoffnung  beseelt  und 
eingedenk  des  in  dieser  Gegend  herrschenden  Usus,  dass  wir  Aerzte  die 
Zahl  unserer  Krankenbesuche  auf  dem  Lande  auf  das  nothdürftigste  Maass 
beschränken,  erklärte  ich  vor  dem  Verlassen  der  Wöchnerin,  dieselbe  erst 
am  4.  Tage  darauf  zur  Entfernung  einiger  Nähte  wieder  besuchen  zu  wollen. 
Bis  dahin  ordnete  ich  an,  dass  von  einer  Solut.  Morph,  hydrochlor.  (0,i8 
auf  180, o)  2-  bis  3 stündlich  ein  Esslöffel  gereicht  werden  und  die  Wunde 
mit  einer  dünnen  kalten  Compresse  sollte  bedeckt  bleiben. 

Leider  sollte  ich  nicht  dazu  kommen,  Frau  Gr.  wiederzusehen.  Denn 
als  ich  mich  eben  anschicken  wollte,  wieder  zu  ihr  hinauszufahren,  erhielt 
ich  die  Kunde,  dass  sie  bereits  Tags  zuvor,  also  drei  Tage  nach  Verrieb- 
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tuDg  des  Kaiserschnittes  yerstorben,  das  Kind  aber  nach  wie  vor  gesund 
nnd  kräftig  sei. 

Aach  sollte  es  mir  nicht  einmal  vergönnt  sein,  diesen  interessanten  Fall 
darch  Autopsie  wissenschaftlich  auszubeuten;  denn  der  Brief,  in  dem  ich 
sofort  nach  Eingang  der  Todeskunde  die  Gestattung  der  Section  nachsuchte, 
gelangte  in  Folge  eines  unglQcklichen  Versehens  des  Postboten  zu  spät, 
nämlich  erst,  als  bereits  die  Vorbereitungen  zur  Beerdigung  der  Leiche  ge- 
troffen wurden,  in  die  Hände  der  Angehörigen,  welche  selbst  durch  diesen 
Zufall  übel  berührt  wurden,  da  sie  andernfalls,  wie  sie  mir  später  ver- 
sicherten, meinen  WQnschen  sehr  gern  entsprochen  hätten. 

Niemand  konnte  es  mehr  bedauern,  als  ich,  dass  somit  der  letzte  Weg 
nnbetreten  blieb,  um  Gewissheit  darüber  zu  erlangen,  auf  welche  Weise  die 
Wöchnerin  gestorben,  nnd  um  beweisen  zu  können,  dass  unsere  Beurthei- 
Inng  und  Behandlung  des  Falles  die  richtige  war.  Ich  habe  indess  durch 
mündliche  Rücksprache  mit  der  sehr  umsichtigen  Hebeamme,  welche  bei 
der  Wöchnerin  bis  zu  ihrem  Tode  verblieben  war,  und  mit  Angehörigen  der 
Verstorbenen  ermittelt,  dass  diese  volle  24  Stunden  nach  der  Operation 
ohne  ein  auffallendes  Krankheitssymptom  in  Wohlbefinden  zugebracht  habe, 
dass  sich  dann  allmälig  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gebärmutter  einge- 
stellt, sich  bald  auch  ein  fieberhafter  Puls  hinzugesellt  habe.  Aus  dem 
unteren  Winkel  der  Bauchwunde  soll  bis  zum  Tode  fortwährend  Blut  in 
massiger  Menge  ausgesickert  sein.  Obwohl  noch  in  den  letzten  zwei  Tagen 
(wahrscheinlich  durch  die  von  mir  am  21.  Januar  a.  c.  durch  Troikar  und 
Messer  gemachte  Scheidenwunde)  ein  fortwährender  Ausfluss  von  Colloid 
—  nicht  von  Blut  —  statt  hatte,  so  wurde  der  Leib  doch  nicht  nur  aufge- 
trieben, sondern  auch  schmerzhaft  Gegen  Ende  des  dritten  Tages  nach  der 
Operation  begann  Erkalten  der  Extremitäten,  stilles  Deliriren  und  endlich  ein 
ruhiger  Tod. 

Dies  die  einzigen,  doch,  wie  ich  glaube,  deutlich  sprechenden  Data, 
welche  ich  nachträglich  beibringen  kann.  Stelle  ich  sie  epicritisch  zusam- 
men mit  dem,  was  ich  im  Leben  der  Frau  gesehen,  beobachtet  und  gethan 
habe,  so  ist  es  mir  nicht  einen  Augenblick  zweifelhaft,  dass  sie  den  Tod 
durch  Peritonitis  gefunden,  wie  solche  eine  so  häufige  Todesursache  der 
durch  Kaiserschnitt  Entbundenen  ist,  und  welche  in  diesem  Falle  umso- 
weniger  überraschen  kann,  als  bei  Frau  Gr.  das  Peritonaeum  schon  durch 
das  Ovarialleiden  in  einem  bedenklichen  Reizzustande  sich  befand.  Dass 
diese  Gefahr  durch  meine  Versuche  der  operativen  Entleerung  der  Cyste 
von  der  Scheide  aus  in  erheblichem  Grade  erhöht  worden  sei,  wird  schwer- 
lich Jemand  behaupten  wollen.  Dass  die  Beseitigung  der  Ovarialcyste,  als 
des  unzweifelhaft  einzig  vorhanden  gewesenen  Geburishindernisses,  etwa  auf 
eine  andere  Weise,  als  die  ich  angewandt,  sich  hätte  ermöglichen  lassen, 
dass  also  der  Kaiserschnitt  in  diesem  Falle  noch  hätte  ganz  umgangen 
werden  können,  muss  ich  vollends  bezweifeln. 

Herr  Ebell  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  solchen  das  Becken 
verengenden  Tumoren,  selbst  wenn  sie  vor  der  Geburt  sich  nicht  in  die 
Höhe  schieben  liessen,  erst  die  Wirkung  der  Wehen  abzuwarten  sei,  weil 
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darch  sie  manchmal  doch  noch  eine  gOnstige  Verechiebnng  %a  Stande  ge- 
bracht, und  80  Craniotomie  oder  Kaiserschnitt  nmgangen  wflrde.  Er  selbst 
habe  einen  Fall  erlebt,  in  dem  Ascites  vorlag,  ein  Mattermnnd  nicht  aufzu- 
finden war,  der  Beckeneingang  durch  eine  pralle  Geschwulst  ganz  ausgefQUt 
war,  und  auch  wie  hier,  nur  ein  Scheidenwnlst  in  die  Scheide  herabbing. 
Später  wurde  der  Muttermund  gefühlt,  und  während  vorher  an  den  Kaiser- 
schnitt gedacht  worden  war,  wurde  jetzt  die  künstliche  Frühgeburt  einge- 
leitet und  ein  lebendes  Kind  geboren.  Die  Frau  hatte  Eiweiss  im  Drin, 
Oedem  der  Extremitäten,  beides  schwand  und  die  Frau  wurde  gesund  ent- 
lassen. 

Ebenso  habe  er  beobachtet,  dass  bei  Beckentumoren,  die  so  gross  wa- 
ren, dass  der  Muttermund  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ge- 
fühlt werden  konnte,  in  mehreren  Fällen  günstige  Geburten  vorgekommen 
seien.  So  wurde  in  einem  Fall  der  Tumor  zurückgepresst  und  so  verscho- 
ben, dass  das  Kind  lebend  hindurchtrat. 

Berr  Louis  Majer  schliesst  sich  den  Ausführungen  des  Herrn 
Ebell  an. 


Sitzuns:  vom  11.  Juni  1872. 


Staude:  Congenitaler  Sacraltumor. 

Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  hier  einen  Fall  von  Tumor  sacralis  vorzu- 
legen, der  ein  nicht  unbeträchtliches  Geburtshin derniss  abgab. 

Eine  wohlgebaute  Erstgebärende  von  18  Jahren,  die  stets  gesund  war, 
anfangs  Juli  v.  J.  die  letzte  Regel  hatte  und  sich  in  der  Schwangerschaft' 
immer  wohl  befand,  bekam  in  der  Nacht  vom  26./27.  Mai  d.  J.  V^ehen 
Um  8  Uhr  Morgens  am  27.  Mai  war  der  Muttermund  vollkommen  erweitert 
und  bald  darauf  floss  das  Fruchtwasser  ab.  Eine  Stunde  später  um  4  Uhr 
kam  der  Kopf  in  I  Scheitellage  zum  Ein-  und  Durchschneiden,  aber  der 
Rumpf  folgte  ihm  trotz  kräftiger  Extractions versuche,  die  die  Hebeamme  an 
demselben  und  an  den  hervorgeholten  Armen  machte,  nicht.  Einem  hinzu- 
gerufenen Collegen,  der  bei  der  äusseren  Untersuchung  in  der  linken  Seite 
eine  Stelle  von  anormal  weicher  Consistenz  fühlte,  gelang  die  Zutage- 
förderung des  Rumpfes  ebenfalls  nicht,  und  so  wurde  die  Hülfe  der  Poli- 
klinik in  Anspruch  genommen.  Ich  traf  um  8  Uhr  Morgens  bei  der 
Kreissenden  ein  und  fand  Kopf,  Schultern  und  Arme  geboren.  Bei  der 
äusseren  Untersuchung  konnte  ich  etwas  besonders  Auffallendes  nicht  con- 


Sitzangs-Bericbte.  iqq 

statiren,  da  der  Ofcerns  ziemlich  fest  znsammengezogen  war.  Die  Beicken- 
messung  ergab:  Bü.  87,  Sp.  28,  Cr.  28,5,  0.  ext.  20,5,  Obl.  22,5.  Ich 
lie88  die  Frau  anfa  Qüerbett  bringen,  zog  mir  an  den  Schultern  den  Rumpf 
etwas  weiter  hervor,  was  mit  einiger  Anstrengung  gelang,  und  ging  dann 
mit  der  ganzen  Hand  ein,  um  die  Drsache  des  Geburtshindernisses  zn  erui' 
ren.  Ich  fand  dabei  die  Baucbfläche  des  Kindes  normal,  doch  als  ich  mir 
die  Seitenfläche  befühlte,  gelangte  ich  an  eine  über  dieselbe  prominirende 
Masse  von  weicher  Gonsistenz.  Ich  musste  daher  die  Wahrscheinlich keits- 
diagnose  auf  einen  Tumor  der  Kreuzbeingegend  stellen,  und  drehte  nun,  um 
mir  das  hier  bestehende  Hinderniss  besser  befohlen  zu  können,  und  um  den 
sich  fiber  der  Schaamfuge  aufstemmenden  Tumor  von  derselben  weg  und 
in  einen  Raum  des  Beckens  zu  bringen,  in  welchem  er  dasselbe  besser 
passiren  konnte,  das  Kind  mit  seinem  Rücken  nach  hinten.  Dabei  ffihlte 
ich  einen  plötzlichen  Ruck  und  das  Kind  wurde,  indem  der  Tumor  in  der 
Kreuzbeinaushöhlung  herunter  kam,  leicht  extrahirt.  Es  zeigte  sich,  dass 
die  Bedeckung  des  Tumors  beim  Umdrehen  geplatzt  war.  Das  geborene 
Kind  war  ein  todtes  Mädchen.  Die  Nachgeburt,  die  bald  auf  Druck  folgte, 
bot  nichts  Besonderes.    Die  Wöchnerin  befand  sich  später  ganz  wohl. 

Das  Kind  liegt  Ihnen  hier  vor.  Es  besitzt  ein  Gewicht  von  3420  Grm., 
eine  Länge  von  80,5  Gtm.  bis  zum  Steiss  und  48  Ctm.  bis  zu  den  Füssen, 
und  ist  ein  bis  auf  die  erwähnte  Sacralgeschwulst  wohlgebildetes  Mädchen 
mit  gut  entwickeltem  Paniculus.  Am  Steiss  desselben  befindet  sich  also  der 
grösstentheils  von  normaler,  nur  an  einigen  Stellen  verdünnter  flaut  be- 
deckte Tumor,  welcher  die  Grösse  des  Kopfes  eines  Neugeborenen  besitzt. 
Auf  der  hinteren  Seite  der  Geschwulst  befindet  sich  dicht  oberhalb  des 
Steissbeines  ein  horizontal  verlaufender  Riss  mit  glatten  Rändern,  der  wäh- 
rend des  Geburtsactes  entstanden  ist.  Das  Kreuz-  und  Steissbein  macht 
anstatt  einer  Biegung  nach  vorn,  eine  solche  nach  hinten  links  und  aus- 
wärts. Der  Spinalkanal  ist  geschlossen.  Die  Geschwulst  tritt  aus  dem 
Becken  nach  abwärts,  bedeckt  von  den  Glutaeis,  deren  unterer  Theil  in 
Folge  dessen  stark  ausgedehnt  ist  und  von  der  Geschwulstmasse  nicht  Ober- 
wuchert wird« 

Die  Geschlechtsöffnung  liegt  normal,  die  Afteröffnung  findet  sich  an 
der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  unter  der  Genitalöffnung  nach  links  von 
def  Mittellinie.  Die  hintere  Wand  des  Rectum  tritt  durch  die  Geschwulst 
vorgedrängt,  in  einer  Ausdehnung  von  4  Otm.  zu  Tage. 

Die  Obduction,  die  von  flerrn  Dr.  Carl  Rüge  gemacht  ist,  ergab  einen 
Haematothorax,  eine  Ruptur  der  Wirbelsäule,  die  wohl  durch  den  Zug  am 
Kopf  zu  Stande  gekommen  ist,  Ecchymosen  an  der  Pleura,  dem  Pericardium 
und  der  Thymusdrüse.  Lungen,  Leber  und  Milz  zeigten  nichts  Bemerkens- 
werthes.  Die  Nabelvene  war  mit  Blut  gefüllt,  lang  gedehnt.  Die  linke 
Niere  war  cystisch  degenerirt,  links  bestand  eine  Atresie  des  Ureters, 
rechts  eine  Hydronephrose  und  eine  Ausdehnung  des  Ureters  bis  zu  Klein- 
fingerdicke. 

Der  Situs  der  Organe  in  der  Bauchhöhle  war  folgender:  Die  Blase, 
stark  dilatirty  mit  hypertrophischen  Trabekeln,  21^3  Mm.  dicker  Wandung, 
ödema löser  Schleimhaut  mit  zahlreichen  Ecchymosen,  liegt  nach  rechts  zn 
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and  überragt  die  Symphyse  am  6,6  Gtm.,  indem  sie  bis  zur  Höhe  des  Nabels 
emporreicht.  Der  Dteras,  der  9  Gtm.  über  der  Symphyse  steht,  ist  qa'er 
gelagert,  der  Fundus  sieht  nach  rechts,  der  Muttermund  nach  links,  das 
runde  Mutterband  läuft  in  einem  Bogen  von  6  Gtm.  Länge  über  die  Blase 
hinweg.  Zwischen  Uterus  und  Blase  zeigt  sich  ein  kleinfiogerdicker  Wulst, 
der  sich  als  der  Scheide  angehörig  erweist.  Dieselbe  erstreckt  sich  6  Gtm. 
über  die  Symphyse  hinauf,  zeigt  sich  sehr  erweitert,  yon  einem  Durchmesser 
von  3j[  Gtm.  dicht  über  der  Symphyse  bis  zu  einem  grössten  Durchmesser 
yon  6  Gtm.  Die  Rugae  der  Vagina  stehen  bis  5  Mm.  auseinander,  die 
Scheidenschleimhaut  ist  blass,  der  Muttermund  ist  stark  erweitert,  so  dass 
die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  in  ihn  eingeführt  werden  kann,  die  Mutter- 
mundslippen sind  zu  einem  kleinen  wenig  vorspringenden  Saum  umgewan- 
delt, der  Gervicalkanal ,  sowie  die  Uterushöhle  sind  stark  erweitert.  Die 
Länge  der  letzteren  beträgt  2,9  Gtm. ,  die  des  Gervicalkanals  1,5  Gtm.  Die 
Muskulatur  des  Uteruskörpers  ist  sehr  blutreich,  die  Schleimhaut  der  Uterns- 
höhle  weisslich,  verdickt,  die  Plicae  palmatae  niedrig. 

Der  Douglas'sche  Raum  endet  2  Gtm.  oberhalb  der  Symphyse,  der 
bis  4  Gtm.  über  der  Symphyse  gelegene  untere  Theil  der  Harnblase  ist  frei 
von  Peritoneal  Überzug.  Das  subperitoneale  Bindegewebe  ist  überall  öde- 
matös  infiltrirt,  die  Lymphdrüsen  des  Beckens  sind  über  das  zweifache  ver^ 
grössert. 

Die  Geschwulst,  die  hinter  dem  Rectum  liegt  und  kleinapfel gross  ans 
dem  kleinen  Becken  bis  zum  Promontorium  in  die  Höhe  steigt,  geht  keine 
feste  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein  ein,  und  seitlich  verbindet  sich  die 
fibröse  Hülle  der  Geschwulst  in  der  Höhe  der  oberen  3 — 4  Foramina  sa- 
cralia  mit  dem  Periost  des  Os  sacrum.  Ausserdem  tritt  ein  kleiner  Theil 
der  Geschwnlstmassen  durch  das  3.  Foramen  sacrale,  sich  ausserhalb  der 
Dura  mater  locker  den  aus  diesem  Loch  verlaufenden  Nerven  und  dem 
Ganglion  derselben  anschmiegend.  Das  Foramen  selbst  ist  dadurch  nicht 
erweitert,  die  Vereinigung  der  Theile  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  her- 
gestellt. Nach  Aufmeisselung  des  Rückenmarkkanals  entdeckte  man  ein 
ziemlich  starkes  Oedem  der  Dura,  starke  Blutergüsse  zwischen  der  Dura 
und  dem  Knochen  und  blutiges  Serum  im  Spinalkanal.  Die  Processus  spi- 
nosi  der  Lendenwirbel  sind  sehr  schwach,  zum  Theil  nnr  membranös. 

Der  Levator  ani  zeigt  sich  an  der  vorderen  Wand  zu  beiden  Seiten  Hes 
Mastdarms  und  der  Geschwulst.  Die  Iliacae  gehen  über  die  Geschwulst 
fort,  ebenso  der  unterste  Theil  der  Aorta  und  die  Vena  cava  inferior,  so 
dass  der  Tumor  unter  den  Gefässen  liegt,  die  Arteria  sacralis  media  geht 
in  die  Geschwulst  hinein.  Die  Nerven  des  Plexus  gehen  seitwärts  in  nor- 
maler Richtung.  Der  Lumbaltheil  des  Sympathicus  geht  am  Kreuzbein 
seitlich,  verbindet  sich  und  seine  Ganglien  dann  mit  den  Nerven,  schickt 
über  die  Geschwulst  fort  seine  Aeste  zu  den  grossen  Gefässen.  Die 
Ganglien  des  Sacraltheils  des  Sympathicus  setzen  sich  auf  die  Geschwulst 
beiderseitig  fort,  ebenso  treten  die  Nerven,  die  ans  dem  3.  und  4.  Foramen 
sacrale  kommen,  zum  Theil  in  die  Geschwulst  ein,  zum  Theil  verlaufen 
«ie,  denselben  dicht  anliegend,  über  die  Geschwulst  fort,  um  sich  dann  von 
r  zu  entfernen  und  in  die  anliegenden  Muskeln  zn  verlieren. 
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Der  Tamor  selbst  besteht  ans  grösseren  und  kleineren  Cysten,  yon 
denen  die  grossen  mehr  abwärts,  die  kleinen  dem  Becken  näher  liegen. 
Der  Inhalt  der  grossen  Cysten  ist  gelblich,  fast  klar,  enthält  eine  grosse 
Quantität  Eiweiss,  keinen  Zocker.  Die  ganze  Geschwulst  wird  von  einer 
fibrösen,  leicht  yon  der  Haut  nod  den  Cysten  abschälbaren  Kapsel  um- 
schlossen. Microscopisch  zeigt  sich  ein  harnreiches  mehr  weniger  fibrilläres 
Bindegewebe.  Zwischen  demselben  befinden  sich  hie  und  da  spindelförmige 
Zellen  mit  eiförmigem  Kern  und  körnigem  Zellkörper,  die  theils  einzeln 
zwischen  den  Fasern  getroffen  werden,  theils  in  einer  grösseren  Anzahl. 
Zwischen  diesem  Bindegewebe  fioden  sich  schlauchartige  Stränge,  die  mit 
kleinen  rnnden  oder  länglichen  Zellen  erfüllt  sind,  und  grössere  Cysten,  die 
eine  Auskleidung  von  Cylinderepithel  besitzen,  eingebettet.  Die  Ersteren 
sind  möglicherweise  Anfänge  der  Cystenbildung.  Dann  finden  sich  noch  in 
dem  Tumor  Knochen-  und  Knorpeltheile  von  unregelmässiger  Gestalt  Was 
die  Diagnose  über  das  Wesen  des  Tumors  betrifft,  so  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  derselbe  sarcomatöser  Natur  ist,  nnd  in  die  Gruppe  der  Cysto- 
sarcome  gehört. 

Auf  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkt  des  Tumors  mnss  ich  Ihnen 
eine  bestimmte  Antwort  schuldig  bleiben. 

Natürlich  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  ich  die  Hernien-  nnd  Hy- 
drorrhachissäcke  bei  dieser  Frage  nicht  berücksichtige,  wenn  ich  sie  auch 
bei  der  Besprechung  des  Einflusses,  den  diese  Tumoren  der  Sacralgegend 
auf  die  Geburt  haben,  nicht  ausschliessen  kann. 

In  seiner  Schrift  Über  die  Cystenhygrome  glaubte  Wernher  die  con- 
genitalen Sacraltumoren  auf  kein  bestimmtes  Organ  als  Ausgangspunkt  be- 
ziehen zu  können  nnd  führt  dieselben  auf  das  Zellgewebe  zurück,  ihm  folgt 
Lotzbeck,  der  auch  die  Entstehung  dieser  Neubildungen  von  der  Ent- 
wickelung  der  benachbarten  Theile  im  Rückenmark,  Wirbelsäule  etc.  unab- 
hängig sein  lässt.  Gegen  die  Entstehung  aus  dem  Zellgewebe  sind  von 
Braune  die  Localisationsverhältnisse  der  Steissbeingeschwülste  geltend 
gemacht  worden,  welche  als  ganz  bestimmte  angegeben  werden,  während 
bei  der  Entstehung  aus  dem  Zellgewebe  das  Wachsthum  derselben,  wenn 
es  nur  irgend  erheblich,  nach  allen  Richtungen  stattfinden  würde.  In  sei- 
ner ausführlichen  Arbeit  über  die  Geschwülste  der  Kreuzbein  gegen  d  cha- 
racterisirt  Braune  diese  Verhältnisse  seiner  Tumores  coccygei  folgender- 
maassen:  Der  Tumor  steht  entweder  mit  dem  Meningealsack  im  Znsam- 
.  menhang  und  dann  geht  die  Dura  selbst  als  herniöse  Ausbuchtung  in  den 
Centraltheil  der  Geschwulst  ein,  oder  es  erstrecken  sich  Geschwulstmassen 
der  Dura  aufsitzend  in  den  erweiterten  Sacralkanal  hinauf,  oder  es  kann 
der  Spinalkanal  und  der  Sack  der  Meningen  geschlossen  sein,  und  dann 
ist  das  Kreuzbein  meist  nach  hinten  umgebogen,  so  dass  die  Geschwulst 
an  dessen  Vorderseite  sitzt.  Characteristisch  ist  die  constante  Begrenzung 
der  Geschwulstmasse  nach  hinten  und  oben  durch  den  unteren  Rand  der 
Glutaealmnskeln,  der  selbst  beim  colossalsten  Wachsthum  nicht  überwuchert 
wird.  Weniger  constant  ist  die  Begrenzung  der  Steissbeingeschwülste  gegen 
die  Beckenhöhle,  der  Mastdarm  liegt  an  der  Vorderseite  der  Geschwulst,  die 
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GefSssverbindoDg  nod  Ernährong  wird  hauptsächlich  durch  die  Sacralis 
media  yermittelt. 

Diese  hier  geschilderten  Merkmale  finden  wir  bei  dem  hier  Torliegenden 
Tumor  grösstentheils  wieder. 

Als  Ausgangspunkt  kommen  Torsugsweise  3  Gebilde  in  Betracht: 

1)  das  untere  Ende  des  Meningealsackes; 

2)  das  knöcherne  und  knorpelige  Ende  der  Wirbels! nie; 

3)  die  Luschka 'sehe  Steissdrfise. 

Eine  Verbindung  mit  der  Dura  existirt  in  unserm  Fall  nicht,  der  Spi- 
nalcanal  und  der  Meningealsack  ist  geschlossen,  die  Wirbelsäule  ist  als 
Ausgangspunkt  hier  ebenfalls  auszuschliessen ,  und  so  bliebe,  wollten  wir 
uns  dem  von  Braune  angegebenen  Schema  anschliessen,  als  möglicher 
Ausgangspunkt  noch  die  Luschka'sche  Steissdrfise  fibrig.  Als  Luschka 
die  Steissdrfise  entdeckte,  erschien  allerdings  kaum  ein  Organ  geeigneter, 
diese  Geschwfilste  zu  erklären,  als  die  Glandula  coccygea,  und  Luschka 
selbst  bezeichnete  seine  Steissdrfise  als  Ausgangspunkt  ffir  die  Steissge- 
schwülste.  Diese  Steissdrfise  ist,  wie  Sie  wissen,  von  Arnold  neuerdings 
als  Dröse  wieder  angezweifelt  und  als  eine  Gonglomeration  yon  Gef&ss- 
schlänchen  beschrieben  worden,  von  denen  Arnold  nicht  glaubt,  dass  sie 
ffir  die  Entwickeluog  von  Gjstosarcomen  ein  geeigneter  Boden  seien.  In 
Anbetracht  der  Steissdrfise  glaubte  frfiher  auch  Virchow,  dass  sich  2  Ga- 
tegorien  von  solchen  Geschwfilsten  unterscheiden  Hessen,  eine  Gruppe,  die 
spinal  sei  und  eine,  die  von  der  Glandula  coccygea  ausgehe.  Was  Vir- 
chow indessen  ausser  den  gegen  die  Glandula  coccygea  erhobenen  Be- 
denken an  letzterem  Ausgangspunkt  zweifelhaft  machte,  war  der  Umstand, 
dass  diese  Tumoren  Tumoren  von  ziemlich  gleicher  Zusammensetzung  sind, 
mögen  sie  sich  vorn  am  Kreuzbein  oder  in  der  Richtung  der  Wirbelsäule 
ansetzen,  und  dass  man  in  diesen  Geschwfilsten  nicht  nur  einzelne  Körper- 
gewebe, sondern  zuweilen  ganze  Körperregionen  vorfindet,  Bildungen,  die 
Virchow  als  teratoide  bezeichnet  hat  Virchow  hält  es  daher  ffir  nicht 
ganz  unwahrscheinlich,  dass  auch  die  einfachen  Gjstosarcome  in  das  Ga- 
pitel  der  Duplicitäten  gehören,  und  Förster  handelt  in  seinem  Werke  fiber 
die  Missbildungen  des  Menschen  dieselben  geradezu  unter  der  Gruppe  der 
Pygopagen  ab  und  hält  es,  da  diese  Tumoren  genau  an  der  Stelle  sitzen, 
an  welcher  wirkliche  parasitische  Geschwfilste  vorkommen,  da  ferner  die 
letzteren  zuweilen  grösstentheils  aus  cystosarcomatösem  Gewebe  bestehen 
und  nur  sehr  wenige  wirkliche  Organtheile  eines  Foetus  enthalten,  da  fer- 
ner zuweilen  gleichzeitig  ein  Gystosarcom  und  eine  an  diesem  anhängende 
parasitische  Geschwulst  vorkommen  können,  nicht  ffir  unmöglich,  dass  die 
foetalen  Gystosarcome  parasitischen  Ursprunges  in  der  Weise  sind,  dass  ein 
foetaler  Rest  den  Anstoss  zu  einer  Neubildung  giebt,  selbst  aber  spurlos 
verschwindet. 

Aus  alledem  sehen  Sie,  meine  Herren,  dass  die  Ansichten  der  Autoren 
fiber  den  Ausgangspunkt  der  Steissbeingeschwfilste  nichts  weniger  als  fiber- 
einstimmend sind.  In  unserem  Fall  haben  wir  einen  Tumor,  den  wir  weder 
mit  dem  Meningealsack  noch  mit  der  Wirbelsäule  in  Zusammenhang  bringen 
können,  ob  nun  aber  der  Ausgangspunkt  desselben  in   dem   an   zelligen 
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Elementen  reicben  Bindegewebe  liegt,  welches  die  zn  der  sg«  Steissdrüse 
ziehenden  GefSsse  nmhfillt,  ob  die  von  Arnold  beschriebenen  Gebilde  als 
Entwickelnogsboden  ffir  solche  GeschirfilBte  geeignet  sind  oder  nicht,  ob 
diese  Tumoren  mit  den  Dnplicitftten  in  Zneammenhang  stehen  oder  nicht, 
das  sind  Fragen,  die  sich  hier  nicht  beantworten  lassen,  nnd  Sie  ersehen, 
ans  welchen  Gründen  nnd  mit  welchem  Recht  ich  die  Frage  nach  dem  Ans- 
gangepnnkt  des  Tnmors  in  suspenso  lassen  mnss. 

lieber  den  Einflnss,  den  die  Geschwülste  der  Krenzbeingegend  anf  die 
Schwangerschaft  nnd  Geburt  haben,  finden  sich  bei  Bnsch  nnd  Hohl  ge- 
naneie  Angaben,  die  meisten  Lehr-  nnd  Handbücher  der  Gebnrtshfilfe  be- 
handeln dieses  Thema  ziemlich  ftrmlich. 

Was  die  Schwangerschaften  betrifft,  in  denen  solche  missgestalteten 
Früchte  sich  entwickelten,  so  erreichten  dieselben  meist  ihr  normales 
Ende. 

Von  Geburten,  bei  welchen  Kinder  mit  Tumoren,  yon  denen  einige  aller- 
dings auch  an  anderen  Stellen  als  am  Beckenende  ihren  Sitz  hatten,  zur  Welt 
kamen,  hat  Hohl  40  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  22  Geburten  spon- 
tan beendet  wurden.  Dnter  diesen  22  Fällen  ist  bei  6  Entbindungen  notirt, 
dass  dieselben  schwer  waren,  bei  dreien  zerriss  die  Geschwulst.  18  Ge- 
burten erforderten  die  verschiedensten  Arten  der  Runstbülfe,  ohne  dass  in 
allen  diesen  Fällen  Beckenanomalien  vorhanden  gewesen  wären.  Bei 
Braune  finden  sich  unter  79  Fällen  von  Steissgeschwülsten  22  Mal  er- 
schwerte Geburten  verzeichnet. 

Die  geborenen  Kinder  waren  meist  Mädchen,  und  zwar  unter  41  Kindern 
33  Mädchen,  8  Knaben. 

Auf  den  Geburtsverlauf  war  nicht  immer  entscheidend  die  Grösse  der 
Geschwulst,  sondern  die  Art  ihres  Inhalts  und  die  Grösse  des  Kindes. 
Häufig  waren  die  Kinder  klein,  nnd  hierdurch  wurde  selbst  bei  grossen 
Tumoren  der  Durchtritt  derselben  leicht  ermöglicht 

Meist  wurden  die  Kinder  in  Schädellage  geboren  nnd  zwar  in  80  pCt. 
der  Fälle,  und  daher  tritt  bei  den  Steisstumoren  das  Hinderniss  natürlich 
meistentheils  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  anf.  An  eine  Missbildnng 
muss  man  in  solch  einem  Fall  noch  denken,  nämlich  an  zn sammenge wachsene 
Zwillinge.  Busch  macht  ffir  die  Differenzialdiagnose  zwischen  diesen  nnd 
einem  Tumor  auf  die  Wichtigkeit  der  äusseren  Dntersnchung  aufmerksam, 
bei  welcher  sich  im  letztern  Fall  ein  mehr  entleerter,  znsammengezogenerer 
Uterus  finden  soll.  Indessen  möchte  ich,  gerade  in  Anbetracht  unseres 
Falles,  die  Zuverlässigkeit  der  Exploratio  externa  sehr  in  Zweifel  ziehen. 

Es  kann  ein  Tumor  recht  wohl  fast  ebenso  gross  als  ein  zweites  Kind 
sein,  nnd  in  dem  vorliegenden  Fall  war  nach  der  Geburt  des  Kopfes  nnd 
der  Schultern  der  Dtems  noch  so  gross,  dass  er  recht  gut  eine  zweite 
Fmcht  noch  hätte  beherbergen  können.  Kindestheile  kann  man  wohl  in 
beiden  Fällen,  bei  Tumoren  nnd  bei  Monstrum  duplex,  fühlen,  denn  ein 
Theil  des  Foetus  findet  sich  ja  bei  Ersteren  noch  im  Uterus.  Von  ent- 
scheidendem Werth  kann  in  solchen  Fällen  daher  nur  die  innere  Untersuchung 
sein.  Bei  vorangehenden  Cysten  der  Krenzbeingegend  sind  Verwechselungen 
mit  der  Fruchtblase  vorgekommen. 

Btllr.  I.  Craik.  »le.    Sils.-Btr.  8 


114  Sitzangs-Berichte. 

Was  die  Behandlang  der  darch  Sacraltamoren  behinderten  Geborten 
betrifft,  80  wird  bei  denselben,  da  die  SchSdeliagen  prSvaliren  und  dem 
Kopf  kein  Hinderniss  im  Wege  steht,  ein  gebartshfliflicher  Eingriff  meist 
erst  nach  der  Gebnrt  des  Kopfes,  selbst  der  eines  Theils  des  Rompfes  in 
Frage  kommen.  Womöglich  gilt  es  natürlich  den  Tamor  intact  zu  erhalten, 
indessen  hat  man  ihn  schon  mit  den  Fingern  aerdrflckt,  ihn  perforirt,  und, 
wenn  das  Kind  todt  oder  das  Hindemiss  ein  beträchtliches  ist,  so  wird 
man,  aach  bei  lebendem  Kind,  nm  die  Matter  sn  schonen,  yor  der  fOr  das 
Kind  allerdings  tOdtlichen  Eröffnung  der  Geschwulst  nicht  zurückschrecken. 
Bei  Bnsch,  Kilian  und  Siebold  fand  ich  den  Rath  gegeben,  das  Ver- 
fahren einzuschlagen,  das  auch  mir  sofort  als  das  passendste  erschien, 
nämlich  den,  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  zur  Aufnahme  der  Geschwulst 
zu  benutzen,  wenn  sich  dieselbe  über  der  Symphyse  anstemmt,  indem  man 
das  Kind  allmälig  umdreht,  so  dass  sein  Rücken  nach  hinten  kommt  Bei 
Torangehendem  Steiss  empfiehlt  Hohl,  sich  frühzeitig  die  Füsse  herabzu- 
strecken,  nm  an  denselben  das  Kind  so  extrahiren  und  drehen  zu  können, 
dass  der  Tumor  in  der  Kreusbeinanshöhlung  herabtreten  muss. 
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Sitzung  vom  22.  October  1872. 


E.  Martin:    Hermaphroditische  Biidungen  beim  IMenschen. 

Herr  Martin  spricht,  iodem  er  die  in  Mellrichstadt  vor  49  Jahren  ge- 
borene Catharina  Hohmann  der  Gesellschaft  vorstellt,  über  Herrn a- 
pbroditische  Bildungen  beim  Menschen. 

Die  nicht  allzaseltenen  Fälle,  in  welchen  Zweifel  über  das  Geschlecht 
eines  lebenden  lodividnum  anfstossen,  beruhen  in  der  Mehrzahl  aosschliess- 
lieh  anf  dem  Zusammentreffen  einer  übermässig  entwickelten  Clitoris  oder 
eines  mangelhaft  entwickelten  Penis  bei  unten  gespaltener  Harnröhre  (Hy- 
pospadie)  mit  Verwachsung  der  Scbaamlefzen  oder  des  Scheideneioganges 
in  einer  Raphe,  und  mangelhaftem  Herabsteigen  der  Hoden  oder  umgekehrt 
einer  Hernia  ovarii.  Solche  Missbildnngen  können  bei  oberflächlicher  Be- 
sichtigung die  Vermischung  von  beiderlei  Geschlechtstheilen  oder  dasjenige 
Geschlecht  vortäuschen,  welchem  die  inneren  Genitalien  nicht  entsprechen. 
Die  letzteren  sind  daneben  gewöhnlich  minder  fehlerhaft  gebildet,  einfach 
entweder  männlich  oder  weiblich.  Früher  belegte  man  dergleichen  Fälle  mit 
der  Bezeichnung  Hermaphroditismus  transversalis,  indem  man 
glaubte  die  entgegengesetzte  Geschlechtsbildung  an  den  inneren  und  äusse- 
ren Genitalien  zu  erkennen,  während  es  sich  doch  meist  nur  um  eine  feh- 
lerhafte Ausbildung  der  letzteren  handelte.  Förster  erklärte  diese  Miss- 
bildnngen sämmtlich  fQr  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Hypospadien. 

Der  wahre  Hermaphroditismns   setzt  die  neben  einander  stattfindende 
Entwickelung  der  Keimdrüsen  und  der  samenbereitenden   Organe   voraus. 
Diese  kann  in  doppelter  Weise  vorkommen: 
1)  so,  dass  an  beiden  Seiten   die  Hoden  und  die  Eierstöcke  sich  finden, 
während  die   mittleren  Genitalorgane   mehr   oder   weniger   die   beiden 
Geschlechtern  oder  nur  die  dem  einen  zukommenden  Bildungen  darbie- 
ten,  und   die   äusseren    eine   fehlerhafte  Entwickelung  des  einen  oder 
anderen  Geschlechtes  aufweisen.     Von  diesem  Hermaphroditismus 
bilateralis  hat  Heppner  in  Moskau  ein  neues  Beispiel  bei  einem 
nicht  ganz  ausgetragenen,  nur  2  Monate  lebenden  Kinde  beschrieben; 
2}  oder  so,  dass  auf  der  einen  Seite  ein  Hode,  Vas  deferens  u.  s.  w.,  auf 
der   anderen    Seite   ein  Ovarium,    Eileiter   und  Uterus   u.  s.  w.   neben 
äusseren  zum  Tbeil  männlichen,  zum  Theil  weiblichen  Bildungen  sich 
finden. 

Beitr.  i.  Gyn&k.  etc.    Sitz.-Ber.  9 
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Von  diesem  Hermaphroditismos  lateralis  scheint  die  Hohmann 
ein  Beispiel  darzubieten*  Sie  stammt  von  gesunden  Eltern  und  hat  sechs 
Geschwister,  von  welchen  2  in  der  Kindheit  starben;  die  übrigen  sollen  ge- 
sund sein.  Sie  selbst  will  als  Kind  gesund  und  kräftig  gewesen  sein.  Sie 
menstrnirte  angeblich  zuerst  im  19.  Jahre  unter  Abmattung  und  Kreuz- 
schmerzen, später  in  d wöchentlichen  Pausen  regelmässig  und  ohne  Be- 
schwerden. Im  elterlichen  Hause  galt  sie  als  Mädchen  und  yerrichtete  weib- 
liche Arbeiten.  In  späteren  Jahren,  nachdem  sie  zur  Besorgung  der  über- 
nommenen Wirthschaft  eine  Dienstmagd  halten  musste,  will  sie  männliche 
Neigungen  verspürt  haben.  Im  Jahre  1864,  als  die  Hohmann  glaubte,  an 
einem  linksseitigen  Leistenbruch  zu  erkranken,  wurde  der  Bezirksarzt  Vogt 
auf  ihren  Zustand  aufmerksam.  Er  constatirte  zuerst  die  Secretion  von 
Sperma.  Seit  diesem  Jahre  hörte  die  Hohmann  auf  zu  arbeiten  und  nährte 
sich  von  dem  Ertrag  ihrer  pemonstrationen  vor  Aerzten.  Ebenso  wie 
Samenentleerung  wurden  auch  regelmässig  wiederkehrende  Genitalblutab- 
gänge  von  wissenschaftlichen  Forschern  beobachtet.  Im  45.  Lebensjahre 
cessirten  die  Menses;  seitdem  ist  ihr  Gesundheitszustand  ein  weniger  guter; 
sie  ist  empfindlicher  gegen  die  Einflüsse  der  Witterung.  Im  Sommer  1872 
legte  sie  auf  Zureden  von  Leuckhardt  die  weibliche  Tracht  ab,  um  für 
gewöhnlich  nur  noch  in  männlicher  Kleidung  zu  gehen. 

Ihre  Körperlänge  misst  160  Cm.  Kopfhaare  weiblich  lang,  schwarz,  der 
Bart  sparsam  auf  beiden  Gesichtshälften.  Das  Gesicht  zeigt  links  weniger 
markirte  Züge  als  rechts;  das  rechte  Auge  ist  augenscheinlich  grösser  als 
das  linke.  Die  rechte  Schulter  erscheint  ungewöhnlich  höher  stehend  und 
kräftiger  entwickelt  als  die  linke.  Die  Brüste  sind  gleichmässig  voll  weib- 
lich entwickelt,  mit  ausgebildeten  Warzen  versehen.  Das  Gesäss  ist  fett- 
reich, der  Bauch  rundlich  verhältnissmässig  ausgedehnt  weiblich.  Die  Pnbes 
schneiden  oberhalb  des  Mons  veneris  ab. 

Beckenmaasse:    Spinae  il.  25,5.    Conj.  ext.  20,o. 

Crist.     »  27,5.    Obl.  sinist.  21,3. 
Troch.    »  32,3.       „     dextr.  22,2. 

Die  äusseren  Genitalien  bestehen  rechterseits  aus  einem  ausgebildeten 
Hodensacke,  der  ein  durchaus  hodenähnliches  Gebilde  enthält.  Von  diesem 
aus  lässt  sich  eine  samenstrangartige  Bildung  in  der  rechten  Weiche  durch- 
fühlen durch  die  Haut.  Daneben  findet  sich  ein  kurzer  Penis  mit  deutlich 
entwickelter  Glans,  an  dessen  unterer  Fläche  hinter  einer  kurzen  Furche 
bemerkt  man  die  von  einem  scharfen  Rand  umgebene  Urethralöffnung.  Ein 
unten  in  zwei  Lappen  getheiltes  Praeputium  zeigt  beiderseits  zwei  niedrige 
gleichsam  gekräuselte  Hauterhebungen  von  1 — 2*^*  Höhe,  kleinen  Schaam- 
lefzen  ähnlich,  welche  von  oben  nach  unten  und  hinten  verlaufen.  Links 
neben  dem  Hoden  liegt  eine  weiche  runzelige  Hautfalte  mit  Haaren  bedeckt, 
in  welchen  eine  Geschlechtsdrüse  nicht  wahrnehmbar.  In  der  linken  Inguinal- 
gegend  liegt  unter  einer  Hervorwölbung  der  Haut  ein  weicher,  anscheinend 
lappiger  Körper,  der  gegen  Berührung  massig  empfindlich  ist. 

Der  in  die  Harnröhre  eingeführte  Catheter  gelangt  bei  massiger  Senkung 
des  Griffs  ohne  Hinderniss  in  die  Harnblase.  Schiebt  man  das  Instrument 
dicht  an  der  hinteren  Urethralwand  vor,  so   verfängt  es  sich  in  der  Tiefe 
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von  circa  6  Gm.  in  einer  kleinen  Tasche.  Hier  ist  die  Gatheterspitze  vom 
Rectum  aus -deutlich  zu  fühlen;  unmittelbar  darüber  kann  man  bei  combi- 
nirter  Untersuchung  einen  etwas  derberen  circa  1  Gm.  langen  und  0,3  Gm. 
breiten,  flachen  Strang  fühlen,  von  dem  anscheinend  ein  dünnerer  Strang 
nach  der  linken  Beckenwand  zu  verläuft. 


Herr  Martin  berichtet  ferner  folgenden  Fall  von 

Yerhaltung   eines  Placentastückes  trotz  Expression  der 

Nachgeburt. 

Je  allgemeiner  die  Yortheile  der  Entfernung  der  Nachgeburt  durch  Ex- 
pression anerkannt  worden  sind,  und  je  mehr  dies  Verfahren  daher  als  ein 
zweckmässiges  empfohlen  werden  muss,  desto  nothwendiger  erscheint  es,  um 
nicht  in  allzugrosser  Sicherheit  gewiegt  zu  werden,  diejenigen,  wenn  schon 
seltenen  Fälle  zu  veröffentlichen,  in  welchen  auch  dieses  Verfahren  nicht 
alle  Gefahren  des  Nachgeburtsgeschäftes  beseitigte.  Wie  bereits  vor  Jahren 
Kulp  einen  durch  dies  Verfahren  veranlassten  Fall  von  Inversion  der  Ge- 
bärmutter, und  Garl  Martin  die Verhaltuog  eines  Restes  derPlacenta  mit 
lethalem  Ausgang  trotz  gelungener  Expression  der  Nachgeburt  dieser  Gesell- 
schaft berichtet  haben,  so  verdient  auch  die  folgende  Beobachtung,  bei  wel- 
cher einige  festadhärente  Gotyledonen  aus  dem  Mutterkuchen,  trotz  der 
ausschliesslichen  Expression  der  Nachgeburt  getrennt  und  verhalten  waren, 
hier  eine  Mittheilung.  In  diesem  Falle  war  durch  die  genaue  Untersuchung 
der  herausgedrängten  Nachgeburt  der  Defect  rechtzeitig  erkannt,  um  die 
nöthige  Hülfe  durch  Wegnahme  des  Restes  mittelst  der  eingeführten  Hand 
sofort  zu  leisten,  und  die  Wöchnerin  den  Gefahren  der  Verhaltung  eines  Nach- 
'  geburtstheiles  zu  entreissen.  Da  dergleichen  auch  bei  Verhaltung  von  Gho- 
riontheilen  mit  lethalem  Ausgang  drohen,  kann  nicht  dringend  ^enug  zur 
Vorsicht  bei  Untersuchung  der  exprimirten  Nachgeburt  aufgefordert  werden. 

Emilie  Gallhorn,  28  Jahre  alt,  eine  zarte  rothhaarige,  165  Gm. 
grosse  Primipara,  welche  mit  18  Jahren  menstruirt,  die  Bleichsucht  über- 
standen hatte,  kam  am  14.  October  1872,  Abends,  in  die  Entbindungsanstalt, 
nachdem  die  Wehen  seit  der  vorhergegangenen  Nacht  begonnen  hatten  und 
das  Fruchtwasser  abgeflossen  war.  Die  Beckenmaasse  zeigten  sich  günstig 
(Sp.  I.  27,5,  Gr.  I.  30,&,  Tro.  32,5,  Gonj.  ext.  20,5,  Obl.  d.  24,  s.  23,5),  der 
Scheidentheil  verstrichen,  Muttermund  für  einen  Finger  durchgän^gig.  In 
der  Nacht  1|  Uhr  fand  man  den  Muttermund  vollständig  erweitert,  den  Kopf 
der  Frucht  in  erster  Schädelstellung  herabgerückt.  Da  die  Wehen  am 
15.  October  nach  6  Uhr  früh  nachliessen,  der  Kopf  im  Beckenausgang  stand, 
wurde  Seeale  cornutum  gereicht  und  wegen  zunehmender  Erschöpfung  der 
Kreisenden,  sowie  Gefahr  für  die  Frucht  um  8  Uhr  Morgens  die  Extraction 
mit  der  Zange  unter  Ghloroformnarkose  vorgenommen.  Die  fest  um  den 
Hals  geschlungene  Nabelschnur  musste  durchschnitten  werden,  um  die  Schul- 
tern des  3460  Grammes  schweren,  32—50  Gm.  langen  scheintodten,  aber 
bald  zu  vollem  Athem  gebrachten  Mädchen,  austreten  zu  lassen. 

9* 
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Die  Nach  gebart  kam  Anfaogs  trotz  wiederholter  ExpressionsYersnche 
sowohl  TOD  Seiten  des  Practikanten  als  auch  meinerseits  nicht  herab.  End- 
lich wnrde  dieselbe  um  8  Uhr  35  Minuten  durch  den  sog.  Oredö*8chen 
Handgriff  herausgedrängt.  Da  bei  genauerer  Besichtigung  an  der  Aussen- 
fläche  der  Placenta  ein  Defect  erkannt  wurde,  führte  ich  nach  erneuerter 
Ohloroformnarkose  die  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  ein  und  entfernte  den 
aus  mehreren  Gotjledonen  bestehenden,  zum  Theil  fest  an  der  hinteren 
Wand  rechts  oben  haftenden  Rest  des  Mutterkuchens  um  8  Uhr  45  Minuten. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  ist  ein  ungestörter. 


Sitzung  vom  12.  November  1872. 


L 6h lein:   Compllcation  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen 
bett  mit  beträchtlichem  Hydrops  ascites  e  cirrhosi  hepatls. 

Wenn  der  nachfolgende  Fall,  der  in  der  Klinik  des  Herrn  G.  M.  R. 
Martin  zur  Beobachtung  kam,  in  seinem  Ablauf  auch  keine  besonders 
frappanten  Eigenthümlichkeiten  darbot,  durfte  er  doch  der  viel  grösseren 
Seltenheit  wegen,  in  welcher  Hydropsien  in  Folge  von  Leberentartung  im 
Vergleich  zu  den  bei  Herz-  und  Nierenerkrankungen  auftretenden  mit 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  zusammentreffen,  einer  kurzen  Mittheilnng 
werth  sein. 

Derselbe  betraf  eine  41jährige,  aus  Prenzlau  gebürtige  Schneidersfrau, 
welche  am  15.  September  1872  durch  Herrn  Dr.  Abeking  der  Königl. 
Entbindungs-Anstalt  zugeschickt  wurde.  Dieselbe  gab  an,  aus  gesunder 
Familie  und  als  Kind  selbst  immer  gesund  gewesen  zu  sein.  Als  Mädchen 
will  sie,  ohne  jemals  bleichsfichtig  zu  sein,  viel  an  Kopfschmerzen  und 
Magenkrämpfen  gelitten  haben.  Vor  8  Jahren  sollen  von  Neuem  Magen- 
krämpfe aufgetreten  sein ,  auch  soll  gleichzeitig  mit  diesen  mehrere  Jahre 
lang  icterische  Hautfärbnng  bestanden  haben.  Vor  3  Jahren  —  kurz 
▼or  dem  um  jene  Zeit  erfolgten  Abortus  ^  trat  zum  ersten  Mal  Blut- 
brechen auf,  das  sich  nachher  noch  einmal,  vor  nunmehr  3  Wochen, 
wiederholte.  —  Die  Menses  waren  immer  regelmässig  gewesen;  in  ihrer 
12jährigen  Ehe  hatte  Patientin  4  Kinder  geboren,  das  jüngste  vor  2  Jahren, 
und  einmal  abortirt,  vor  3  Jahren.  Die  Wochenbetten  waren  normal  ver- 
laufen, das  Stillen  hatte,  als  zu  angreifend,  immer  nach  6 — 8  Wochen  auf- 
gegeben werden  müssen.    Diesmal  war  die  Regel  zuletzt  um  Mitte  Januar 
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dagewesen.  Schon  seit  Beginn  der  Schwangerschaft  fühlte  sich  Fraa  H. 
schwach  und  leidend  und  es  fiel  ihr  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  des 
Leibes  auf;  seit  dem  vor  3  Wochen  erfolgten  Blutbrechen  haben  indess  die 
Beschwerden  sehr  beträchtlich  zugenommen.  Das  Schwächegefübl  wurde 
immer  grösser,  die  AuftreibuDg  des  Unterleibes  immer  quälender  und  dazu 
gesellte  sich  noch  i  Tage  vor  der  Aufnahme  eine  sehr  belästigende  An- 
schwellung der  äusseren  Genitalien. 

Bei  der  Aufnahme  erschien  Patientin  blass  und  ziemlich  abgemagert, 
das  Abdomen  beträchtlich  ausgedehnt,  zum  Theil  durch  Flüssigkeitsansamm- 
lung  in  der  Bauchhöhle,  zum  Theil  durch  starke  Gasfttllung  der  Därme  und 
des  Magens.  An  den  abhängigen  Parthien  erschien  deshalb  der  Percussions- 
schall  gedämpft,  auf  der  Höhe,  namentlich  im  Epigastrium  fiberall  laut  und 
tief-tjmpanitisch.  Durch  die  Palpation  Hess  sich  nur  in  der  Mitte  des 
Dnterbauches  eine  nicht  ganz  bis  zur  Nabelhöhle  heraufreichende  festere 
Resistenz  mit  einzelnen  etwas  beweglichen  Parthien  an  derselben  nachweisen. 
Von  dieser  blieb  es  so  lange  unbestimmt,  ob  sie  als  die  schwangere  Gebär- 
mutter oder  als  ein  Tumor  neben  dem  freien  Ascites  aufzufassen  sei,  bis  es 
nach  vielem  Bemühen  gelang,  fötale  Herztöne  über  ihr  nachzuweisen.  Denn 
auch  die  Exploratio  interna  war  durch  das  pralle  Oedema  labiorum  so  er- 
schwert, dass  man  weiter  nichts  als  eine  mit  der  änsserlich  wahrnehmbaren 
zusammenhängende  ballotirende  Resistenz  soeben  erreichen  konnte.  — 
Druckempfindlichkeit  bestand  dabei  nirgends,  ausser  in  der  Lebergegend, 
auf  welche  auch  vordem  bereits  Schröpfköpfe  applicirt  waren.  Die  Grenzen 
dieses  Organs  sowie  der  Milz  waren  Anfangs  nicht  scharf  zu  bestimmen. 
Das  Herz  erschien  nach  oben  gedrängt:  Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraum, 
Dämpfung  nicht  nennenswerth  verbreitet,  2  Töne,  deren  erster  zeitweise 
von  einem  hauchenden  Geräusch  begleitet  war.  Respirationsorgane  frei. 
Drin  frei  von  Eiweiss,  frei  von  GallenfarbstofiF,  im  weiteren  Verlauf  abwech- 
selnd reicher  an  Uraten,  spez.  Gewicht  im  Durchschnitt  1020,  tägl.  Menge 
vermindert  (3  —  600).  Subjective  Beschwerden:  Vollsein  und  zeitweise 
stechende  Schmerzen  im  Epigastrium;  schmerzhafte  Spannung  in  den  ge- 
schwollenen Geschlechtstheilen  und  den  allmälig  anschwellenden  Ober- 
schenkeln, grosse  Schwäche.  — 

Vom  15.  September  bis  6.  October  traten  im  Befinden  der  Patientin  keine 
erheblichen  Veränderungen  auf.  Die  Temperatur  erhob  sich  niemals  über  38^,2, 
die  Pulsfrequenz  war  im  Durchschnitt  120  in  der  Minute.  Die  Leibesausdeh- 
nung nahm  dabei  langsam  zu:  am  26.  September  und  ebenso  am  3.  October 
betrug  der  L.-ü.  in  der  Nabelhöhle  1174  Cm,  am  5.  October  121  Cm.  Aussen 
an  den  Oberschenkeln  hatte  sich  inzwischen  auch  an  den  abhängigen  Par- 
thien der  Bauchdecken  Oedem  eingestellt.  Die  Frequenz  der  fötalen  Herz- 
töne, welche  gerade  über  der  Symphyse  am  sichersten  zu  coostatiren  waren, 
schwankte  zwischen  136—156.  Ordinirt  wurde  ausser  Decoct.  Chinae  und 
später  Decoct.  fr.  Tamarind.  nur  einige  Male  Chloralhjdrat  gegen  die  An- 
fangs bestehende  Insomnie.  Ausserdem  wurde  für  leichten  Stuhlgang  ge- 
sorgt und  —  von  der  Patientin  sehr  gerühmte  —  Einreibungen  mit  Ol.  carvi 
in  der  Oberbauchgegend  gemacht. 

In  der  Nacht  vom  6./7.  October  erfolgte  nach  ganz  kurzer  Webenthätig- 
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keit  sehr  leicht  die  Geburt  eines  lebenden,  nur  2470  Gramm  schweren 
Knaben  in  I.  Schädelstellung.  Wenige  Minuten  später  folgte  die  nur 
350  Gramm  schwere  Nachgeburt,  die  bis  auf  eine  auffallende  Flachheit  der 
Placenta  nichts  Erwähnenswerthes  bot.  —  Die  unmittelbar  post  partum  vor- 
genommene Messung  ergab,  dass  merkwürdigerweise  der  L.-U.  durch  die  i 
Ausstossung  der  Frucht  nur  um  2  Cm.  abgenommen  hatte.  Denn  an  der- 
selben  Stelle   (etwas   unter    Nabelhöble),    wo    derselbe   Tags   zuvor    noch 

121  Cm.  gemessen  war,  betrug  er  jetzt  noch  119  Cm.  —  Das  Befinden  der 
Wöchnerin,  die  von  der  Beendigung  der  Schwangerschaft  das  Ende  aller 
Leiden  erwartet  hatte,  war  in  den  ersten  Tagen  in  der  That  etwas  besser, 
namentlich  erfolgte  eine  von  da  an  bleibende  Absch wellung  der  äusseren 
Geschlechtstheile.  Stillen  konnte  sie  natürlich  nicht,  und  der  Wochenfluss 
war  nur  sehr  spärlich.  Vom  5.  Tag  des  Wochenbettes  an  klagte  sie  indess 
über  neue  brennende  und  schneidende  Schmerzen  im  Epigastrium  und  war 
gegen  Druck,  namentlich  in  der  Gegend  rechts  neben  dem  Proc.  xiphoid. 
in  hohem  Grade  empfindlich.  Ausserdem  stellte  sich  an  diesem  Tage  zuerst 
ein  in  den  nächsten  12  Tagen  fast  gleichmässig  persistirendes  massiges 
Fieber  von  remittirendem  Typus  ein,  das  seine  höchste  Höhe  am  15.  October 
erreichte : 

Morgens  7.  39o,3.    P.  132. 
Abends    7.  3y°,6.    P.  136. 

Die  Messung  des  Leibesumfanges  ergab  eine  beschleunigte  Zunahme  in 
puerperio,  sie  betrug  am  13.  October  bereits  126  Cm.  Dabei  war  es  auf- 
fallend und  hat  nicht  genügend  erklärt  werden  können,  dass  bei  der  con- 
stant  eingenommenen  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  die  Grenze 
des  gedämpften  Schalls  rechts  bei  weitem  nicht  so  hoch  hinauf  reichte  als 
links,  und  dass  sich  dieses  Niveau  auch  bei  dem  allerdings  nur  beschränkt 
ausführbaren  Lagewechsel  nicht  erheblich  änderte.  Uebrigens  setzte  sich 
die  Fluctuation  auch  bei  leisem  Anschlag  im  ganzen  Bereich  der  ge- 
dämpften Parthien  gleichmässig  fort. 

Da  die  Beschwerden  iuehr  und  mehr  wuchsen,  und  Patientin  selbst 
flehentlich  bat,  von  ihrer  Last  auf  irgend  welche  Weise  befreit  zu  werden, 
wurde  am  22.  October  (16.  Tag  des  Wochenbettes)  —  nachdem  übrigens 
Patientin  am  Tage  zuvor  zum  ersten  Mal  auch  über  Herzklopfen  geklagt 
hatte,  die  Punctio  abdominis  ausgeführt  und  hierbei  16,500  Gramm  einer 
halbgrünlich-gelben  Flüssigkeit  von  1007,5  sp.  Gew.  und  beträchtlichem 
Eiweissgehalt  entleert.  Deutlich  konnte  man  nunmehr  im  linken  Hjpo- 
chondrium  die  beträchtlich  geschwellte  Milz,  in  der  Magengrube  den  der- 
ben, ziemlich  scharfkantigen  Lederrand  fühlen  und  durch  die  Percussion 
die  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  nachweisen,  die  bei  normaler  oberer 
Grenze  in  der  Mammillarlinie  schon  4  Cm.  oberhalb  des  Rippenrandes  in 
den  hellen  Darmton  überging.  Das  Niveau  der  Flüssigkeit  stand  nach 
der  Operation  in  der  Mittellinie  7  Cm.  unterhalb  des  Nabels,  nach  der 
rechten  Seite  hin  begann  die  Dämpfung  25  Cm.,  nach  links  hin  16  Cm.  ent- 
fernt vom  Nabel. 
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Das  beglückende  Gefühl  der  Erleichterung,  das  die  Patientin  nach  der 
Entleerung  empfand,  sollte  ihr  nicht  lange  gegönnt  sein.  Denn  trotz  sorg- 
fältiger Gompressiveinwickelung  erfolgte  die  Wiederansammlung  so  rasch, 
dass  die  Dämpfungsgrenze  in  der  Mittellinie  nach  6  Tagen  bereits  um 
14  Cm.,  nach  11  Tagen  um  19  Gm.  höher  gertlckt  war.  Die  starke  Gas- 
anfuUung  der  Därme  stellte  sich  zwar  nicht  wieder  ein,  auch  nahm  das 
Oedem  der  Beine  stetig  ab,  indess  die  Abmagerung  und  der  Kräftewechsel 
schritten  rasch  fort. 

Im  Drin  trat  massiger  Eiweissgehalt  und  eine  progressive  Verminderung 
der  Ghloride  zu  Tage,  und  nachdem  häufige  Uebelkeiten  mit  zeitweisem 
schleimigen  Erbrechen  die  letzten  Tage  fast  jede  Nahrung  hatten  zurück* 
weisen  lassen,  trat  am  5.  November  anhaltender  Sopor  und  am  6.  Novem- 
ber, am  31.  Tag  post  partum,  am  15.  Tag  post  punctionem  der  exit. 
let.  ein. 

Bei  der  am  7.  November  von  Herrn  Dr.  Gar  1  Rüge  gemachten  Section 
fand  sich:  hochgradige  Macies,  atrophischer  Zustand  der  Muskulatur,  Oedem 
der  unteren  Extremität,  namentlich  der  rechten.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle Ergnss  eines  reichlichen  Eimers  gelblich-grüner,  an  den  abhängigen 
Parthien  mit  Flocken  vermischter  Flüssigkeit;  die  Därme  durch  abstreif- 
bare Beläge  leicht  trennbar  unter  einander  verklebt.  Herz:  Muskulatur 
blutarm,  braungefärt,  mit  leichtem  Stich  ins  Gelbliche;  das  Endocardium 
besonders  links  verdickt,  weisslich-sehnig  getrübt;  auf  der  V.  mitralis,  deren 
Rand  leicht  verdickt  erscheint,  finden  sich  Stecknadelknopf-  bis  bohnen- 
grosse,  warzenartige,  ziemlich  fest  aufsitzende  Excrescenzen;  der  übrige 
Klappenapparat  intact.  Lungen  retrahiren  sich  gut,  erscheinen  frei  bis  auf 
einen  kleinen  alten  narbigen  Heerd  im  linken  unteren  Lappen.  Milz  sehr 
beträchtlich  vergrössert:  25  Gm.  lang,  8,5  Gm.  breit,  4,2  Gm.  hoch;  in  der- 
selben 10  theils  grössere,  theils  kleinere  Infarcte,  deren  bedeutendster 
apfelgroas  ist,  am  Rande  weisslich-gelb  entfärbt,  nach  dem  Centrum  zu  röth- 
lieh;  einzelne  kleinere  sind  ganz  wonig  entfärbt  und  offenbar  frischen 
Datums. 

Nieren  vergrössert,  derb,  blutarm,  das  Nierenbecken  erweitert,  die  Pa- 
pillen stark  abgeflacht.  Beide  Ureteren  für  die  Sonde  passirbar,  der  rechte 
stark  erweitert,  mit  schleimig-eiterigem  Inhalt  gefüllt.  An  den  Genitalien 
nichts  Besonderes,  bis  auf  sehr  grosse  Blässe  der  Uterussubstanz.  Perito- 
neum deutlich  verdickt.  Der  Darm  angefüllt  mit  flüssigen  schwärzlich- 
missfarbigen,  an  einzelnen  Stellen  deutlich  blutig -tingirten  Massen,  im 
Magen  eine  beträchtliche  Quantität  frischer  Blutcoagula.  Leber  nn  der 
Gonvexität  mit  dem  Diaphragma  verwachsen,  bietet  nach  Farbe,  Form, 
Gonsistenz  und  der  an  einzelnen  Stellen  körnig  unebenen  Oberfläche  das 
ausgeprägte  Bild  der  Girrhose.  Die  Porta  hepatis  durch  derbes,  sehniges 
Narbengewebe  ansgefullt,  die  a.  hepatica  frei,  in  der  Vena  portar.  ein  der- 
ber, wandständiger,  das  Lumen  verengender,  feit  anhaftender,  zum  Theil 
gelblich-weiss  entfärbter  Thrombus. 
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Von  den  mancherlei  doch  nicht  ganz  unwichtigen  Eigenthümlichkeiten, 
die  der  obige  Fall  bot,  mögen  hier  zunächst  die  Schwierigkeiten  der  Dia- 
gnose hervorgehoben  werden.  Im  Voraus  sei  bemerkt,  dass  die  sichere  Er- 
kenntniss  der  Grucdkrankheit  erst  dann  möglich  war,  als  es  nach  der 
Function  gelang,  den  Milztnmor  und  die  Veränderungen  der  Leber  darch 
Percussion  und  Palpation  nachzuweisen;  bis  dahin  konnte  dieselbe,  zumal 
der  gewöhnliche  ätiologische  Anhalt  und  die  Beobachtang  der  früheren 
Stadien  fehlte,  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vermuthet  werden.  Was  die 
Schwangerschaft  betrifft,  so  war  ihr  objectiver  Nachweis  hier  in  hohem 
Grade  erschwert.  Denn  die  Brüste  waren  vollkommen  schlaff,  durch  die 
Palpation  war  bei  der  starken  Spannung  des  aufgetriebenen  Abdomens  nur 
unbestimmt  jene  festere,  massig  bewegliche  Resistenz  nachweisbar  und  die 
innere  Exploration  war  wegen  des  prallen  Oedems  der  Labien  lange  Zeit 
gar  nicht,  später  doch  nur  unvollkommen  ausführbar.  Dazu  kam,  dass 
Gravida  selbst  seit  einiger  Zeit  Kindsbeiiiegungen  nicht  mehr  verspürte. 
Als  es  endlich  trotz  der  Schwierigkeiten,  die  auch  hierbei  die  starke  Tjm- 
panie  darbot,  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen  und  nicht  ohne  er- 
hebliche Beschwerden  für  die  Patientin  gelang,  das  wichtigste  Zeichen,  die 
fötalen  Herztöne,  zu  constatiren,  war  aller  Zweifel  über  eine  regelmässig 
fortbestehende  Schwangerschaft  gehoben.  Dagegen  liess  sich  die  Dauer 
derselben  objectiv  nicht  feststellen.  Denn  die  Entwickelung  des  Uterus, 
der  sich  während  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  nicht  über  die  Nabel- 
höhe erhob,  entsprach  weder  den  Angaben  der  Frau  über  die  Zeit  der  letzten 
Regel,  noch  der  Entwickelung  der  Frucht. 

Besonders  beachtenswerth  erscheint  auch  die  raschere  Zunahme  des 
Transsudats  nach  erfolgter  Geburt.  Das  Verhalten  glich  hierbei  völlig  dem 
nach  erfolgter  Function,  wo  ja  auch  ganz  gewöhnlich  —  und  so  auch  hier 
—  nach  Aufbebung  des  Druckes  auf  die  Ffortaderverzweigungen  die  Trans- 
sudation  doppelt  rasch  zu  erfolgen  pflegt.  Und  hierin  liegt  somit  die  Ant- 
wort auf  die  seiner  Zeit  mehrfach  gestellte  Frage,  ob  es  nicht  geboten  sei, 
der  Patientin  durch  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  Hülfe  oder  doch 
Erleichterung  zu  verschaffen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  die  Grundkrank- 
heit hierdurch  gar  nicht  beeinflusst  werden  konnte,  hat  uns  ja  der  natür- 
liche Decursus  gelehrt,  dass  auch  nicht  vorübergehend  die  Beschwerden 
nennenswerth  gemindert  wurden.  Einzig  das  Oedem  der  Labien  und  der 
Bauchdecken  nahm  ab,  die  Ausdehnung  des  Abdomen  (dessen  Umfang  sich 
ja  im  Ganzen  nur  um  2  Cm.  vermindert  hatte),  die  Schmerzen  und  der 
Kräfteverfall  dagegen  zu,  und  es  stellten  sich  ausserdem  im  Wochenbett 
jene  entzündlichen  Processe  ein,  welche  die  Section  ergab,  während  ihr 
schleichender  Verlauf  und  das  Ueberwiegen  der  Beschwerden  Seitens  der 
Grundkrankheit  sie  intra  vitam  nicht  hatten  erkennen  lassen. 
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Ebeil:    Zur  Frage  von  dem  Einflüsse    puerperaler  Parametritiden 
auf  den  Verlauf  folgender  Schwangerschaften,  Geburten  und 

Wochenbetten. 

Die  wiederholte  Beobachtung  ähnlicher  Vorgänge  in  der  Fortpflanzungs- 
periode des  Weibes  unter  denselben  oder  veränderten  Bedingungen  dQrfte 
ein  Material  aufstellen  können,  auf-Grund  dessen  bisher  streitige  oder  offene 
Fragen  einer  Entscheidung  oder  Lösung  entgegeuzuführen  wären.  Dieser 
Weg  ist  bereits  früher  von  Simpson  und  Anderen,  neuerdings  von 
Höningi)  eingeschlagen  worden.  Durch  Schilderung  des  Verlaufes  ver- 
schiedener Geburten  einer  und  derselben  Frau  sollte  die  Frage  über  das 
Verfahren  bei  Entbindungen  in  Fällen  von  Beckenge  mittlerer  Grade  im 
Allgemeinen,  die  des  leichteren  oder  schwereren  Durchtrittes  des  voran- 
gehenden oder  nachfolgenden  Kopfes  im  Besonderen  geklärt  werden. 

Wenn  nun  auch  durch  die  angewandte  Methode  über  den  fraglichen 
Punkt  nichts  Entscheidendes  beigebracht  ist,  sondern  die  Lösung  auf  einem 
anderen  Wege  durch  die  Breslauer  Schule,  früher  von  Fuhrmann^),  neuer- 
dings von  Borinski^),  wie  mir  scheint,  gefunden  ist,  so  ist  darum  dem 
ersteren  Verfahren  an  und  für  sich  selbst  kein  Vorwurf  zu  machen. 

Dieses  Princip  der  Forschung  auf  den  Gegenstand  anzuwenden,  über 
den  in  dem  Folgenden  gehandelt  werden  soll,  bestimmte  mich  eine  Dis- 
eussion  in  der  Sitzung  dieser  Gesellschaft  vom  26.  April  1870,  die  von 
unserem  geehrten  Vict Präsidenten  Herrn  Geheimen-Rath  Wegscheider^) 
angeregt  wurde.  In  derselben  drehte  es  sich  nämlich  um  den  Einfluss 
„überstandener  allgemeiner  Peritonitiden  mit  enormem  Exsudat,  die  durch 
Entleerung  nach  Rectum,  Scheide  und  Harnblase  heilten,  auf  Gonception, 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett." 

Wenn  ich  nun  auch  nicht  in  der  Lage  bin,  aus  der  Reihe  meiner  Beob« 
achtungen  auf  die  gestellte  Frage  direct  zu  antworten,  so  glaube  ich  ihr 
jedoch  ziemlich  nahe  zu  treten,  indem  ich  über  den  Einfluss  puerperaler 
Parametritiden  Erfahrenes  beibringe.  Ihr  Verhältniss  zu  etwa  folgender 
Sterilität  oder  unzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  möge  aus  dem 
Kreise  der  heutigen  Betrachtung  ausgeschlossen  sein. 

Der  verschiedenartigen  Intensität  und  dem  verschiedenartigen  Ausgange 
sollte  nach  aprioristischer  Annahme  ein  verschiedener  Verlauf  der  Schwan- 
gerschaft, der  Geburt  und  des  Wochenbettes  entsprechen.  Da  in  den  meisten 
Fällen,  wenn  auch  nach  Monaten,  selbst  bei  grossen  Tumoren  und  fester 
Einmauerung  des  Uterus,  eine  Resorption  zu  Stande  kommt  und  die  löllige 


1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.    Bd.  XXXIIL    S.  255. 
a)  Berl.  klin.  Wochenschr.    No.  9—15.    1868. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  IV.    Heft  IL    1872. 

4)  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  heran sgeg.  v.  d.  Gesell- 
schaft fQr  Geburtshülfe  in  Berlin.     Bd.  L    Heft  2.,  pag.  82. 
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Beweglichkeit  desselben  wiederhergestellt  wird,  so  sollen  nnr  solche  Para- 
metritiden  Berücksichtigung  finden,  bei  denen  sich  Exsudate  als  deutliche 
Geschwulste  nachweisen  Hessen. 

Dafür,  dass  aus  der  Intensität  des  Verlaufes  allein  durchaus  nicht  auf 
eine  üble  Nachwirkung  auf  kommende  Geburten  und  Wochenbetten  ge- 
schlossen werden  darf,  giebt  die  folgende  Beobachtung  einen  Beleg  an 
die  Hand. 

Die  Erkrankte  war  28  Jahre  alt,  Erstgebärende.  Die  Entbindung  er- 
folgte normal  in  erster  Schädellage  von  einem  lebenden  Knaben.  Der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  waren  Schleimhautrisse  in  der  Fossa  navicu- 
laris  und  am  Orificium  urethrae,  eine  Infection  von  Aussen  nicht  nachzu- 
weisen. Die  Ezsudation  umwanderte  den  Uterus  in  Nachschüben  von  links 
nach  rechts,  senkte  sich  zwischen  Uterus  und  Harnblase  und  ebenso  zwischen 
Uterus,  Rectum  und  Vagina,  so  dass  sie  das  Orificium  uteri  ezternum  über- 
ragte, und  schob  sich  rechts  auf  die  Darmbeinschaufel  hinauf.  Die  gesetz- 
ten Exsudate  erreichten  über  Faustgrösse  und  waren  als  deutliche  Tumoren 
abzugrenzen.  Das  Peritoneum  betheiligte  sich  gleichfalls  partiell,  und  es 
drohte  aus  der  Perimetritis  eine  allgemeine  Peritonitis  sich  zu  entwickeln. 
Der  Ausbruch  der  Erkrankung  fiel  auf  den  sechsten  Tag  nach  der  Entbin- 
dung. Das  Fieber  —  mit  Frost  beginnend  und  die  Nachschübe  durch 
Fröste  gekennzeichnet  —  war  anfänglich  remittirend,  mit  starken  Abend- 
exacerbationeo,  später  mit  dem  Typus  inversus,  bis  zum  15ten  Tage,  dann 
intermittirend  bis  zum  28sten  Tage.  Die  höchste  Temperatur  wurde  mit 
42,0  C.  am  14ten  Tage  erreicht.  Die  Pulsbeschaffenheit  entsprach  der 
Temperaturhöhe.  Die  Entfieberung  erfolgte  unter  bedrohlichen  Gollapser- 
scheinungen.  Die  Resorption  kam  langsam  zu  Stande  und  nahm  einen 
Zeitraum  von  2  Monaten  in  Anspruch,  trotzdem  die  Kranke  unter  den 
besten  hygieinischen  und  socialen  Verhältnissen  sich  befand,  so  dass  die 
Gesammtdauer  der  Erkrankung  3  Monate  umfasste.  Die  Menses  traten 
6  Monate  später  wieder  ein,  und  der  Allgemeinzustand  kehrte  zur  Norm 
zurück.  Der  Uterus  wurde  in  der  Folge  frei  beweglich  gefunden,  von  nor- 
maler Gestalt  und  Lage,  ohne  anomale  Secretion.  Harnblase  und  Rectum 
blieben  ohne  Störung  ihrer  Function. 

Nach  1^  Jahr  trat  eine  neue  Gravidität  ein,  die  ohne  jede  Anomalie 
verlief  und  am  normalen  Ende  derselben  wurde  ein  lebendes  Mädchen  ohne 
Kunsthülfe  leicht  geboren.  Das  Wochenbett  zeigte  keine  Störung,  der  Ute- 
rus invoivirte  sich  regelmässig.  Das  Allgemeinbefinden  ist  jetzt  gut,  der 
Körper,  der  durch  die  Erkrankung  stark  abgemagert  war,  wieder  voll  und 
gut  genährt 

Die  folgende  Beobachtung  bietet  im  Gegensatz  zu  der  voraufgehenden 
ein  Beispiel  dafür,  dass  die  Resorption  zwar  mehr  oder  minder  vollständig 
erfolgen  kann,  die  Erkrankung  jedoch  einen  die  Gesammtconstitution  schä- 
digenden Einfluss  ausübt,  sei  es,  dass  eine  schlummernde  Disposition  durch 
sie  angefacht  werde,  sei  es,  dass  die  Aufnahme  in  Zerfall  übergegangenen 
Materials  inficirend  auf  den  Organismus  eingewirkt  habe. 

Frau  G.  stammt  aus  einer  gesunden  Familie,  die  Geschwister  sind 
gleichfalls  kräitige  Menschen.     Sie  ist  ^7  Jahre  alt,  Erstgebärende.    Die 
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Entbindung  hatte  November  1868  Statt,  Krarapfwehen  verzögerten  die 
Geburt,  das  Kind  präsentirte  sich  in  Ister  Steisslage.  Wegen  Gefahr  für 
das  Kind,  wurde  die  Extraction  von  einem  anderen  Arzte  ausgeführt.  Die 
Erkrankung  hatte  ihren  Ausgangspunkt  von  einer  die  Portio  vaginalis  linker- 
seits durchsetzenden  und  sich  über  sie  hinaus  in  den  Gervicalcaual  fort- 
pflanzenden Fissur.  Das  Exsudat  bildete  sich  auf  derselben  Seite,  zog  sich 
auf  die  linke  Darmbeinschaufel  hinauf  und  zwischen  Rectum,  Scheide  und 
Uterus  hinab.  Die  Erkrankung  begann  am  4ten  Tage  mit  Frost.  Das 
Fieber  war  remittirend,  mit  massigen  Abendexacerbationen ,  von  ununter- 
brochenem Verlaufe.  Als  höchste  Temperatur  wurde  40,5  am  6ten  Tage 
notirt.  Die  Defervescenz  begann  vom  löten  Tage  unter  dem  Bilde  des 
Ljsis.  Die  Resorption  erfolgte  bis  zum  Ende  Januar  1869,  so  jedoch,  dass 
noch  eine  gewisse  Resistenz  links  nnd  hinter  dem  Uterus  fühlbar  blieb  und 
der  letztere  nicht  frei  beweglich  war.  Da  das  Allgemeinbefinden  gut  war, 
verliess  die  Wöchnerin  das  Bett  nnd  ging  ihrer  Beschäftigung  nach.  Im 
Mai  1869  stellte  sie  sich  wieder  vor  und  klagte  über  Schmerz  in  rechter 
Seite.  Daselbst  zeigt  sich  ein  fast  kindskopfgrosser  Tumor,  der  Uterus  ist 
von  ihm  deutlich  abzugrenzen,  fixirt.  Fröste  treten  sporadisch  auf.  Dieser 
Tumor,  dem  die  Gharactere  eines  perimetritischen  Exsudats  anhafteten, 
wurde  im  Laufe  des  Sommers  langsam  resorbirt. 

Die  Menses  traten  im  November  1869  wieder  ein,  mit  geringen  Schmer- 
zen im  Kreuz  und  regelmässigem  Gjclus.  Die  Gebärmutter  erscheint  unbe- 
weglich, mit  geringer  Anteversion.  Ein  Exsudat  oder  stärkere  Resistenz 
um  den  Uterus  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Im  August  1871  erfolgt  nach  normalem  Ablauf  der  Gravidität  die  Ge- 
burt eines  lebenden  Mädchens  in  2ter  Schädellage.  Während  der  Geburt 
wird  die  Eröffnungsperiode  durch  Rigidität  des  Muttermundes  verzögert. 
Die  Nachgeburtsperiode  verläuft  normal.  Nach  der  Berechnung  und  dem 
objectiven  Befunde  am  Kinde  (Kopfdurchmesser,  Länge,  Gewicht)  ist  die 
Schwangerschaft  annähernd  4  Wochen^zu  früh  beendet. 

Das  Wochenbett  zeigt  keine  Abnormität.  Ende  October  1871  erkrankt 
Frau  G.  unter  hohem,  remittirendem  Fieber,  trockenem  Husten  und  Schmer- 
zen im  Abdomen.  Die  Umgebung  des  Uterus  ist  frei,  auf  Berührung  schmerz- 
los. Durchfälle,  abendliche  Benommenheit,  Delirien,  Reibegeräusche  am 
Thorax,  sparsame  catarrhalische  Geräusche  gesellen  sich  dazu.  Der  Tod 
erfolgte  Mitte  November,  die  Section  bestätigte  die  Diagnose  auf  acute 
Miliar-Tnberculose. 

Wenn  die  voraufgehenden  Mittheilungen  keinen  directen  Eiufluss  abge- 
laufener Parametritis  auf  das  Geburtsgeschäft  erkennen  lassen,  wollte  man 
dahin  nicht  die  Rigidität  des  Muttermundes  in  letzterer  rechnen,  so  wird 
die  demnächstige  einen  höchst  schädigenden  erweisen. 

Frau  B.,  32  "J.  alt,  ist  im  November  1870  zum  ersten  Mal,  ohne  Kunst- 
hülfe, entbunden.  Der  Entbindung  folgte  eine  2 monatliche,  fieberhafte  Er- 
krankung, nach  Aussage  des  damals  behandelnden  Arztes  eine  rechts  loca- 
lisirte  Parametritis.  Die  Resorption  erfolgte  allmälig.  Der  Uterus  war 
jedoch  nach  rechts  dislocirt,  durch  das  rechte  Scheidengewölbe  noch  bis 
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zam  Eioiritt  der  zweiten  Schwangerschaft  ein  onssgrosser,  nicht  beweg- 
licher, bei  Berahrnng  schmerzloser.  Tamor  neben  ihm  zu  fühlen. 
Beim  Gehen  stellten  sich  noch  zeitweise  spontan  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  ein. 

Im  September  1872  ergiebt  die  Untersachnng,  dass  Fran  B.  im  lOten 
Monat  der  Schwangerschaft.  Der  Uterus  liegt  stark  nach  rechts  geneigt, 
das  Kind  io  Ister  Schieflage  1  ster  Unterart.  Die  innere  Exploration  ergiebt 
die  Portio  vaginalis  von  ungewöhnlicher  Derbheit,  den  Kopf  erreicht  man 
nur,  wenn  man  ihn  durch  die  Bauchdecken  von  links  her  auf  den  Becken- 
eingang drückt.  Während  der  ganzen  Gravidität  machte  sich  ein  schmerz- 
haftes Ziehen  in  der  rechten  Seite  bemerkbar.  Das  Becken  erweist  sich  als 
ein  gradverengtes  (plattet)  von  9J  Cm.  Conj.  vera. 

Am  5.  October  1872,  Morgens,  beginnen  die  Wehen,  das  Wasser  fliesst 
am  Abend  ab.  Am  6.  October  früh  stellt  sich  Erbrechen,  grosse  Unruhe  der 
Kreissenden,  sehr  schmerzhafte,  krampfhafte  Wehen  ein.  Das  Kind  präsen* 
tirt  sich  in  1  ster  Schädellage,  der  Kopf  ist  im  Querstand  im  Beckeneingange 
fixirt,  der  Uterus  mit  seinem  Grund  nach  rechts  abgewichen,  auf  Berührung 
zumal  handbreit  über  der  Symphyse  sehr  empfindlich.  Der  Muttermund  ist 
etwa  lOgroschenstückgross  erweitert,  die  Lippen  knorpelig  verdickt.  Trotz 
Einleitung  der  gegen  die  geschilderten  Wehenfehler  üblichen  Behandlung 
schreitet  die  Geburt  nur  sehr  wenig  vor. 

11  Uhr  Abends:  T.  39,5,  P.  120.  Grosser  Durst,  häufiges  Erbrechen, 
grosse  Ermattung.  Beide  Schaamlefzen  sind  geschwollen,  ebenso  die  rechte 
Scheidenhälfte,  der  Muttermund  ist  2Thalerstückgross,  die  vordere  Lippe 
kolbig  verdickt,  die  hintere  knorpelhart.  Der  Kopf,  mit  starker  Geschwulst 
auf  rechtem  Scheitelbein,  ist  im  Beckeneingang  fixirt,  die  kleine  Fontanelle 
mehr  nach  vorn  gerückt,  die  Pfeilnaht  fast  im  schrägen  Durchmesser. 

12  Uhr:  Der  hintere  Muttermundsrand  zeigt  mehrfache  seichte  Ein- 
risse, die  Schwellung  des  vorderen  hat  zugenommen,  ebenso  die  der 
Scheide. 

1  Uhr  früh:  Die  Fissuren  des  hinteren  MnttermundskanalB  haben  sich 
vertieft.  Kopfstand  derselbe,  Herztöne  sind  nicht  mehr  zu  hören.  Es 
wird  mit  dem  trepanförmigen  Perforatorium  trepanirt  und  mit  dem  Kepha- 
lotriptor  extrahirt.  Die  Nachgeburt  wird  durch  Druck  entfernt.  Das  Kind 
ist  ein  kräftig  entwickelter  Knabe  mittlerer  Grösse.  Die  Untersuchung  post 
partum  zeigt,  dass  die  Portio  vaginalis  hinten  rechts  und  vorn  links  bis  in 
den  Gervicalcanal  eingerissen  ist.  Der  Uternskörper  erscheint  wie  vom 
Cervix  getrennt,  indem  er  ganz  nach  rechts  hinübergeknickt  ist.  Die 
Schwellung  der  Scheide  zieht  sich  nach  rechts  bis  zum  Gewölbe  hinauf. 

Indem  die  eingeschlagene  Behandlung  übergangen  wird,  sei  Folgendes 
nur  noch  kurz  angeführt.  Am  3ten  Tage  des  Puerperiums  ein  Frostanfall, 
Dauer  des  Fiebers  bis  zum  8ten  Tage,  höchste  Temperatur  39,5,  am  4ten 
Tage  Schmerzen  an  rechter  Uteruskante,  geringe  Schwellung  rechts  neben 
dem  Uterus.  Es  entwickelt  sich  keine  bedeutendere  Exsudation,  die  De- 
fervescenz  beginnt  vom  8ten  Tage. 

Befund  am  20.  Tage  post  partnm:  Aeussere  Genitalien,  Vagina  nor« 
mal,  Uterus  in  der  Mittellinie,  normale  Lage,  nicht  mehr  rechtsseitig  flectirt, 
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beweglich,  keine  Schwellang,  Verdichtung  in  der  Umgebung;  normales  sub- 
jeetives  Befinden,  das  Gehen  nicht  behindert. 

Die  soeben  geschilderte  Beobachtung  zeigt  den  Binflass  der  abgelaufe- 
nen Parametritis  unverkennbar.  In  der  Gravidität  findet  sich  Anomalie  der 
Kindeslage,  schmerzhafte  Empfindungen  an  der  Gebärmutter,  unter  der  Ge- 
burt fehlerhafte  Wehen  und  Rigidität  des  Muttermundes,  im  Puerperium  ein 
Recidiv  der  Parametritis. 

Denn  es  würde  doch  wohl  etwas  Gezwungenes  haben,  diese  Folgen  der 
geringen  Beckenenge  allein  beizumessen. 

Unter  den  Ausgängen  parametritischer  Affectionen  ist  der  verhältniss- 
mässig  seltenste  der  in  Abscedirung  und  Durchbrnch  oder  Eröffnung  des 
gebildeten  Abscesses.  Die  Beobachtung«  darnach  folgender  Geburten  gehört 
demnach  zu  den  weniger  häufigen  Vorkommnissen  geburtabQlfJicher  Praxis. 
Zur  Beleuchtung  ihres  gegenseitigen  Verhältnisses  möge  der  folgende  Fall 
dienen. 

Das  Alter  der  Erkrankten  war  das  30.  Jahr.  Sie  war  Drittgebärende, 
die  Entbindung  in  1.  Schädellage  von  einem  lebenden  Knaben  normal  er- 
folgt. Die  Erkrankung  bildete  sich  an  der  Seite,  in  der  die  Hand  des  Ge- 
burtshelfers zur  Lösung  der  adhärenten  Placenta  emporgeführt  worden  war. 
Das  Exsudat  erschien  links  neben  dem  Uterus  als  ein  Tumor  von  der 
Grösse  einer  Faust.  Der  Ausbruch  erfolgte  unter  Frost  am  5tenTage  post 
partum,  das  Fieber  characterisirte  sich  allmälig  als  hectisches.  Die  Ent- 
fieberung begann  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  dicht  über  dem  lig. 
Poupartii  in  der  8ten  Woche. 

Die  Menses  traten  5  Monate,  nach  dem  einen  Monat  zuvor  zu  Stande 
gekommenen  Schlnss  der  AbscessÖffoung  wieder  ein.  Der  Uterus  bildete 
sich  allmälig  zurück,  blieb  jedoch  bis  2  Jahre  nach  der  Entbindung,  zu 
welcher  Zeit  die  4.  Gravidität  eintrat,  nach  links  fixirt,  die  Portio  vaginalis 
war  nach  dorthin  verzogen,  der  Körper  nach  rechts  laterovertirt ,  der  Fun- 
dus fast  im  Niveau  der  Verbindung  von  Scheide  und  Cervix. 

Die  Gravidität  verlief  ohne  Störung.  Die  schwangere  Gebärmutter  be- 
wahrte jedoch  die  Anomalie  der  Lage,  indem  der  Cervix  ungewöhnlich  hoch, 
der  Körper  stark  nach  rechts  übergeneigt  gefunden  wurde.  Die  linke  Hälfte 
des  Scheidengewölbes  war  stark  verkürzt,  indem  der  Cervix  dem  Becken- 
rande nahe  stand,  die  rechte  scheinbar  erweitert. 

Die  fünf  Wochen  ante  partum  bestimmte  Beckenendelage  blieb  bis  zur 
Geburt.  Der  lebende  Knabe  trat  in  2ter  unvollkommener  Fusslage  aus  ohne 
Kunsthülfe.    Das  Wochenbett  verlief  regelmässig. 

Wenn  man  erwägt,  dass  drei  frühere  Entbindungen  in  Schädellage  ver- 
liefen, die  vierte  jedoch,  die  der  abgelaufenen  Parametritis  folgte,  eine 
Beckenendelage  war,  so  liegt  die  Annahme  von  Ursache  und  Wirkung  nahe. 
Von  den  die  Lage  des  Foetus  beeinflussenden  Momenten,  von  Seiten  des- 
selben active  Bewegungen  und  Schwerkraft,  von  Seiten  der  Mutter  Lagerung 
und  Stellung,  Beweglichkeit  des  Uterus,  Schlaffheit  oder  Straffheit  seiner 
Wandungen,  waren  die  letzteren  drei  nachweislich  durch  die  voraufgegangene 
Affection  berührt.     Durch   die   nicht  aufgehobene   Elevation   des   unteren 
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Uterasabschnittes  and  die  Senkung  des  Fandas  nach  rechts  war  bei  den 
schlaffen  Wandungen  der  Gebärmutter  der  Wirkung  der  Schwerkraft  freier 
Spielraum  gegeben  nnd  ein  Ausweichen  des  Kopfes  in  den  Fundus  uteri 
ermöglicht. 

Herr  Lehnerdt  glaubt  nach  seiner  Erfahrung  annehmen  za  können, 
dass  der  Ausgang  in  Eiterung  ein  recht  häufiger  sei. 

Herr  Boehr  theilt  mit,  dass  er  in  14  Tagen  die  Entbindung  einer 
Patientin  erwarte,  welche  im  März  1869  leicht  und  glücklich  entbunden, 
am  öten  Tage  des  Wochenbettes  an  Peritonitis  erkrankte  und  ein  grosses 
Exsudat  bekam,  welches  sehr  langsam  resorbirt  wurde.  Die  Frau  erholte 
sich  vollständig,  and  concipirte  nach  3  Jahren  zum  zweiten  Mal.  Bis  auf 
heftige  Leibschmerzen  und  Beklemmungen,  welche  erst  in  letzterer  Zeit  auf- 
traten, befand  die  Patientin  sich  während  der  Gravidität  gut. 

Herr  Jaquet  beobachtete  folgenden  einschlägigen  Fall.  Die  Patientin 
war  1869  wegen  engen  Beckens  und  Anschwellung  der  Mnttermundslippen 
mittelst  Trepanation  entbunden.  Danach  bildete  sich  ein  grosses  Exsudat, 
welches  abscedirte  und  über  dem  linken  lig.  Poupartii  eröffnet  wurde.  Bei 
der  Aufnahme  der  Frau  in  der  Charite  zeigte  sich  der  Dterus  links  fixirt, 
der  Fundus  nach  rechts  geneigt.  Nach  l^  Jahren  wurde  eine  zweite  Ent- 
bindung wegen  der  hochgradigen  Beckenenge  in  der  Entbindungsanstalt 
durch  Perforation  und  Kephalotrypsie  beendet,  mit  günstigstem  Ausgange 
für  die  Mutter,  welche  nach  9  Tagen  gesund  entlassen  wurde.  In  diesem 
Jahre  wurde  die  dritte  Entbindung  auf  dieselbe  Weise  nnd  mit  demselben 
Resultat  beendet. 

Herr  Scharlan  fand  die  späteren  Vorkommnisse  nach  früheren  para- 
metritischen  Exsudaten  so  verschieden,  dass  sich  keine  bestimmte  Pro- 
gnose stellen  lasse.  Am  leith testen  träten  Ricidive  ein  nach  sehr  chro- 
nischem Verlauf  der  Exsudate.  Im  Jahre  1868  beobachtete  er  nach  einer 
Entbindung  beiderseits  grosse  Exsudate.  1869  gebar  die  Frau  wieder, 
rasch  und  leicht,  aber  es  folgte  wieder  Parametritis,  ebenso  1870.  Im  fol- 
genden Jahre  fand  sich  der  Uterus  noch  chronisch  verdickt  und  am  Kreuz- 
bein fixirt.  Während  einer  nun  folgenden  Schwangerschaft,  welche  freilich 
durch  Abort  unterbrochen  wurde,  und  während  der  Involution  schwanden 
die  Exsudatreste,  und  der  Uterus  wurde  wieder  frei  beweglich.  Ebenso  wie 
Herr  Lehnerdt  habe  auch  er  sehr  häufig  Abscedirung  der  Exsudate  gesehen, 
nnd  dann  meist  einen  glücklichen  Verlauf  der  folgenden  Entbindungen 
beobachtet. 

Herr  Jaqnet  erwähnt  dagegen,  dass  nach  den  Journalen  der  Universi- 
tätsklinik der  Ausgang  in  Resolution  der  bei  weitem  häufigere  sei,  wenn 
man  nur  alle  Fälle  von  Parametritis,  auch  die  mit  kleinem  Exsudat,  mit- 
rechne. 

Herr  Wegscheider  verweist  auf  die  früher  ^^on  ihm  mitgetheilten 
Fälle  von  Peritonitis  bei  jungen  Mädchen,  in  welchen  ihm  immer  die  Frage 
von  Wichtigkeit  gewesen  sei,  ob  man  danach  Sterilität  zu  erwarten  habe 
oder  nicht.    Eine  Frau,  welche  als  Mädchen  ein  enormes  Exsudat  gehabt 
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hatte,   hatte   allerdings    schwer,   aber  ohne  Kunsthülfe  geboren;    mehrere 
andere  dagegen  waren  steril  geblieben. 

Herr  Jaquet  giebt  an,  dass  in  Betreff  der  Sterilität  ein  grosser  Unter- 
schied bestehe  zwischen  Para-  und  Perimetritis,  die  letztere  sei  weit  gefähr- 
licher und  fahre  leichter  zur  Sterilität 


Sitzung  vom  26.  November  1872. 


Awater:   Lepra  mutilans. 

In  einer  Sitzung  dieses  Frühjahres  stellte  ich  Ihnen  ein  Rind  mit  einer 
eigenthümlichen  Erkrankung  der  Phalangen  beider  Hände  vor.  Die  Erkran- 
kung begann  zunächst  an  den  Phalangen,  der  ganzen  linken  und  eines 
Theiles  der  rechten  Hand  in  der  Weise,  dass  die  erste  Phalanx  anschwoll, 
roth  wurde,  ausserordentlich  heiss  sich  anfühlte;  am  dritten  Tage  entstand 
eine  Brandblase,  dieselbe  platzte  auf  in  das  Gelenk,  und  es  begann  dasselbe 
abzufaulen. 

Ich  stellte  Ihnen  damals  die  kleine  Patientin  mehr  vor,  um  etwas  zu 
lernen  als  um  etwas  Neues  zu  zeigen;  auch  in  unserem  Kreise  waren  die 
Meinungen  getheilt.  Virchow,  den  ich  deshalb  consultirte,  schloss  sich 
meiner  Meinung,  dass  es  sich  um  Lepra  mutilans  handele,  nicht  an,  weil 
die  Sensibilität  erhalten  *  war.  Das  Kind  hatte  in  der  That  sowohl  Druck- 
empfindungen als  Tastvermögen. 

Ich  stelle  Ihnen  das  Kind  jetzt,  nach  erfolgter  Heilung  vor.  Fast 
sämmtliche  erste  Phalangen  sind  verloren  gegangen,  die  Stümpfe  geheilt. 


Ponfick:    2  Fälle  von  Uterus  -  Krebs. 

Die  beiden  Fälle  zeigen  insofern  eine  gewisse  Debereinstimmung,  als  in 
beiden  der  Uterus  in  seiner  Totalität  betheiligt  ist.  Dieser  Fall  ist 
äusserst  selten  und  deshalb  doppelt  auffallend,  dass  zwei  gleichartige  Fälle 
in  so  kurzer  Zeit  vorgekommen  sind.  An  dem  ersten  Präparate  war  eine 
nur  geringe  Vergrösserung  des  Uterus  und  zwar  in  der  Längsrichtung,  be- 
sonders des  Gervicaltheiles  zu  constatiren,  während  der  Körper  einen  sehr 
geringen  Umfang  besass.     Die  Geschwulstneubildung  am  Uteruskörper  ist 
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nur  eine  sehr  geringe,  die  Nachbartheile  hingegen  zeigen  jüngere  Stadien 
der  Krebs-Neubildung  und  deutliche  Cylinderzellen.  Nach  der  Blase  hin 
wölben  sich  auch  Knoten  neueren  Datums  vor  und  ebenso  nach  dem  Rectum 
hin.  Die  Eierstöcke  liegen  hinter  den  dilatirten  Tuben,  sie  sind  unbeweg- 
liche, starre,  höckerige  Massen,  und  auch  die  Drüsen  ebenso  wie  das  Peri- 
toneum zeigen  krebsige  Massen. 

Der  zweite  Fall  zeigt  zunächst  eine  Yergrösserung  des  Sexnalapparates 
und  besonders  des  Uterus;  die  Scheide  hat  ferner  eine  Weite,  wie  sie  sonst 
nur  bei  Puerperen  vorkommt.  Dabei  sind  die  Eierstöcke  ganz  frei  beweg- 
lich, ebenso  wie  die  Tuben  in  normaler  Lage  und  ihr  Gewebe  selbst  unbe- 
theiligt.  Dagegen  tritt  hier  wieder  die  vorwiegende  ßetheilignng  des  Dterus- 
körpers  hervor,  und  auch  an  der  hinteren  Wand  der  Scheide  befinden  sich 
einige  Krebsknoten.  Diese  Krebsmassen,  die  die  ganze  Uteruswand  bis  auf 
einzelne  Muskelpartien  einnehmen,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Die  dif- 
fusen Krebsmassen  zeigen  auch,  was  klinisch  gewiss  von  Bedeutung  ist, 
den  Unterschied,  dass  die  Jauchung  eine  verhältnissmässig  geringe  ist. 
Gegenüber  dem  beschränkten  Auftreten  und  der  Lokalisation  der  Neubil- 
dung von  Seiten  des  Bauchfells  zeigt  sich  ein  Weitergreifen  der  Erkrankung 
auf  die  Drüsen,  welche  die  Aorta,  die  Vena  cava  und  die  Uiacae  ein- 
schliessen.  Weiterhin  setzt  sich  diese  Erkrankung  auch  auf  die  Media- 
stinal-  und  die  Halsdrüsen  fort,  ferner  auf  die  Schilddrüse,  welche  auch 
krebsig  infiltrirt  ist.  Also  auch  insofern  ein  seltener  Befund,  als  diese  weit- 
gehenden Metastasen  selten  beobachtet  sind.  Es  ist  endlich  noch  zu  er- 
wähnen, dass  auch  der  Körper  des  zweiten  Lendenwirbels  von  der  Krebs- 
masse erreicht  worden  und  die  Neubildung  auf  das  Mark  des  Wirbels  über- 
gegangen ist. 

Herr  Awater  fragt,  ob  es  dem  Vortragenden  bekannt  sei,  ob  auch  bei 
krebsigen  Erkrankungen  anderer  innerer  Organe  als  der  Leber  die  Hals- 
drüsen anschwellen,  da  man  bisher  das  Anschwellen  dieser  Drüsen  bei 
Garcinom  der  Leber  und  des  Magens  für  ein  wesentliches  Zeichen  der  Er- 
krankung hält. 

Herr  Ponfick.  Bei  Uterus  -  Krebsen  gehört  diese  Schwellung  zu  den 
Seltenheiten,  während  sie  bei  Magen-  und  Leberkrebsen  häufiger  vorkommt. 
Diese  beiden  Fälle  sind  auch  gerade  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Theorie  der 
lokalen  Krebsmetastasen  nicht  ausreicht,  denn  sonst  könnte  man  sich  nicht 
erklären,  wie  dieser  Drüsenapparat  ergriffen  werden  konnte.  Es  fand  sich 
ausserdem  eine  krebsige  Infiltration  der  linken  Pleura,  welche  sonst  ebenso 
wenig  zu  erklären  gewesen  wäre. 
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P.  Rüge:   Zwei  Ovarlotomlen. 

Ich  beabsichtige,  meine  Tlerren,  Ihoeo  hente  2  Fälle  von  Ovariotomieii 
mitzatbeileo,  die  ich  im  Laufe  der  letzten  Zeit  auszuführen  Gelegenheit 
hatte;  die  eine  von  ihnen  in  der  Wohnung  der  Patientin,  die  andere  mit 
gütiger  Erlaubniss  des,  Herrn  Geheimrath  Martin  in  der  Königlichen  £nt- 
bindnngs-Änstalt 

Der  Grund,  dass  ich  es  wage,  mit  diesen  2  Fällen  vor  Sie  zu  treten, 
liegt  darin,  dass  sich  die  2  Fälle  durch  mehrfache  fiigentbömlichkeiten  von 
anderen  unterscheiden,  theils  in  Bezug  auf  den  Krankheitsverlanf, 
theils  wegen  der  Indication  zu  dieser  eingreifenden  Therapie. 
Ich  theile  sie  Ihnen  deshalb  mit,  obwohl  der  umstand,  dass  sie  beide 
letal  Terlanfen  sind,  vielleicht  im  Stande  sein  dürfte,  das  ihnen  gebührende 
Interesse  zu  schmälern.  -> 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  (lass  nicht  die  Geschwulst  als  solche,  nicht 
die  gewöhnlichen  Ihnen  bekannten  Beschwerden  die  Exstirpation  indicirt 
haben,  sondern  dass  in  beiden  Fällen  eine  entschiedene  In dicatio  vi talis 
zur  Operation  aufgefordert  hat.  In  beiden  Fällen  war  der  Einflnss  des 
Tumors  auf  die  Constitution  der  Patientin  ein  solcher,  dass  entschieden 
mit  Sicherheit  das  -Ende  der  Patientin  als  nahe  bevorstehend  angenommen 
werden  mnsste,  wenn  man  nicht  als  scheinbar  einzige  Rettung  die  Ovariotomie 
trotz  des  schlechten  Allgemeinbefindens  wagen  wollte.  Es  ist  klar,  dass 
zwar  unter  solchen  Bedingungen  die  Prognose  eine  sehr  ungünstige  sein 
mnsste.  Trotzdem  war  aber,  glaube  ich,  die  Ausführung  der  Operation  als 
Versuch  nothwendig;  trotzdem  wird  man  in  ähnlichen  verzweifelten  Fällen 
die  Operation  immer  wieder  und  wieder  auszuführen  haben,  da  doch 
die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  diese  oder  jene  arme  Patientin  dieselbe 
übersteht,  während  sie  sonst  sicher  einem  nahen  Ende  entgegengegan- 
gen wäre. 

Es  entstand  selbstverständlich  die  Frage,  ob  nicht  die 
Pnnction  der  Exstirpation  vorzuziehen  sei.  Die  Punction  musste 
deshalb  in  dem  ersten  Falle  besonders  zweckmässig  erscheinen,  als 
mit  Evidenz  nachzuweisen  war,  dass  es  sich  hauptsächlich  um  eine  grosse 
mit  flüssigem  Inhalte  gefüllte  Cyste  handele.  Indess  kam  dabei  in  Betracht, 
dass  der  Tumor  mit  colossaler  Schnelligkeit  sich  gefüllt  hatte,  dass 
er  sich  nach  einmaliger  Punction  wohl  noch  rapider  wieder  gefüllt  haben  würde, 
und  so  die  Frau  in  einen  noch  kläglicheren  Zustand  gekommen,  also  die 
Prognose  noch  viel  ungünstiger  geworden  wäre.  Es  wurde  deshalb  von 
der  Punction  abgesehen  und  die  Ovariotomie  ausgeführt. 
Aehnlich  war  es  in  dem  2.  Falle.  Patientin  war  höchst  angegrifiPen 
und  erschöpft  durch  das  Wachsthum  ies  Tumors,  nachdem  sie  sich  früher 
schon  einmal  hatte  in  der  Stadt  punctiren  lassen.  Der  Tumor  hatte  sich 
danach  so  rasch  wieder  gefüllt,  dass  sehr  bald  die  alten  Beschwerden  wie- 
der da  waren.  Sie  war  dann  in  der  Anstalt  noch  einmal  punctirt.  Da 
sich  die  Cyste  indess  rapide  wieder  füllte,  ohne  dass  sich  das  Allgemeinbe- 
finden für  länger  als  nur  einige  Tage    besserte,   so  blieb  als  einziger 
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Rettangsversüch  bloss  die  Ovariotomie  übrig.  Die  Operation 
wurde  in  der  Ueberzeugnng  gemacht,  dass  sie  bloss  einer  Indicatio  vitalis 
geofigen  sollte.  Der  Eotschluss  zu  derselben  wurde  befördert  durch  die 
flehentlichen  Bitten  der  Patientin,  sie  von  ihrer  Geschwulst  zu  befreien.  — 

In  beiden  Fällen  bestanden  bedeutende  Adhäsionen  zwischen  Tumor 
und  vorderen  Bauch  wand,  ohne  dass  vorher  irgend  welche  Erscheinungen 
von  Peritonitis  dagewesen  waren.  Die  eine  Patientin  hatte  allerdings 
früher  vorübergehend  dumpfe  Schmerzen  im  Leibe  empfunden,  doch  fehl- 
ten jede  anamnestischen  Anhaltepunkte  zur  Annahme  einer  überstandenen 
Peritonitis.  — 

Die  Ursache  des  Todes  nach  der  Ovariotomie  war  in  beiden  Fällen 
wohl  zum  grössten  Theile  in  Erschöpfung  zu  suchen,  die  sich  bald  nach  der 
Operation  bemerkbar  machte.  Blutung  hatte  in  beiden  Fällen  während  der 
Operation  nur  wenig  stattgehabt,  Nachblutung  im  2.  Falle  nur  in  geringer 
Menge  in  die  Bauchhöhle.  Beim  letzteren  zeigten  sich  während  der  letzten 
Stunden  leichte  Symptome  von  Peritonitis,  die  bei  der  ersten  nicht  nachzu- 
weisen waren. 

Was  den  ersten  Fall  anbetrifiPt,  so  ist  er  noch  in  anderer  Be- 
zieliung  besonders  interessant,  insofern  als  eine  Gomplication  mit  dem 
Wochenbette  bestand  und  trotzdem  die  Operation  wohl  nicht  aufgeschoben 
werden  durfte.  Ausserdem  ist  der  Fall  dadurch  von  hohem  iDteresse,  als 
er  zu  sehr  erheblichen  diagnostischen  Irrthümern  Anlass  gegeben  hatte.  Bis 
zuletzt  war  man  nämlich  entschieden  berechtigt,  einen  Fall  von  hochgradi- 
gem Hydramnion  anzunehmen,  während  es  sich  um  einen  Tumor  ovarii 
cjsticus  in  Verbindung  mit  Schwangerschaft  gehandelt  hat.  Es  war  aller- 
dings nie  gelungen,  die  Diagnose  mit  absoluter  Gewissheit  auf  Hydramnion 
zu  stellen,  wohl  aber  schien  es  gestattet,  den  Ovarialtumor  mit  Wahrschein- 
lichkeit auszuschliessen.  Nur  die  Annahme,  die  von  anderer  Seite  gemacht 
wurde,  dass  es  sich  um  Ascites  handele,  konnte  durch  die  Percussion  mit 
Evidenz  ausgeschlossen  werden.  Erst  nach  der  Geburt  des  Kindes  war 
man  im  Stande,  aus  dem  Status  des  Unterleibes  und  mit  Hülfe  der  Sonde 
einen  Ovarialtumor  anzunehmen.    Die  Sonde  zeigte  den  Dteras  leer. 

Da  ich  mich  anfangs  berechtigt  glaubte,  Hydramnion  anzu- 
nehmen, liess  ich  mich  verleiten,  der  Patientin  die  künstliche  Frühgeburt  vor- 
zuschlagen (am  10.  August  1872),  schon  5  Wochen  vor  der  dann  später  spontan 
erfolgten  Geburt.  Sie  wurde  indess  verweigert.  Ich  glaube,  dass  sie  inso- 
fern (abgesehen  von  der  Prognose  fürs  Kind)  doch  für  die  Mutter  günstig 
gewesen  wäre,  als  der  Tumor  damals  noch  nicht  so  gross,  die  Kräfte  noch 
nicht  so  erschöpft  waren,  dass  also  die  Ovariotomie  unter  günstigeren 
Verhältnissen  hätte  ausgeführt  werden  können.  —  Wäre  die  Diagnose 
schon  während  der  Schwangerschaft  richtig  gestellt,  dann  hätte  man  sich 
vielleicht  schon  während  der  Schwangerschaft  ohne  vorhergegangene  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt  veranlasst  gesehen,  die  Ovariotomie  auszu- 
führen, resp.  damals  zu  punctiren  und,  wie  es  vorgeschlagen  ist,  eine  Drain- 
röhre  einzulegen.  Ich  sage,  man  hätte  sich  damals  schon  während  der 
Schwangerschaft  veranlasst  sehen  können,  die  Ovariotomie  zu  machen,  und 
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dies  deshalb,  weil  nach  den  Erfahrungen  der  englischen  Antoren  die 
Schwangerschaft  die  Prognose  für  die  Ovariotomie,  so  eigenthümlich  es 
klingen  mag,  günstig  zu  stellen  scheint. 

Ausserdem  ist  namentlich  dieser  eine  Fall  wegen  des  rapiden 
Wachsthums  der  Cyste  von  allerhöchstem  Interesse.   Der  Leib,  der  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  kaum  ein  auffallendes  Volumen  zu  haben  schien,  hatte  im 
6. — 7.  Monate  am  25.  Juni  1872  einen  Umfang  von  107^  Gm.,  also  bereits 
mehr  als  der  Leib  einer  am  Ende  einer  normalen  Schwangerschaft  sich  be- 
findenden Frau.    Am  5.  August  1872  hatte  der  Leib  bereits  130  Gm.  und 
am  19. September  1872  circa  142  Cm.  Leibesumfang,  während  an  diesem 
letzten  Tage  die  Entfernung  vom  Proc,  xiphoid  zum  oberen  Rande  der  Sym- 
physe 83  Gm.  betrug.  —  Auffallend  ist  ausserdem,  dass  die  Flfissigkeits- 
ansammlung  im  Vergleich  zu  der  Grösse  des  neben  ihr  befindlichen  schwan- 
geren Uterus  eine  so  enorme  sein  musste,    dass   nach   dem   Austritt   des 
Kindes  der  Leib  fast  dieselbe  Ausdehnung  behielt,  wie  er  es  ante  partum 
gehabt.  —  Der  Druck,  den  die  Flüssigkeit  schon  während  der  Schwanger- 
schaft ausgeübt  hatte,  war  so  gross,   dass  der  Nabel  wirklich  thurmartig 
hervorgetrieben  war,   dass  dieser  ebenfalls  sicher  Flüssigkeit  enthielt,  und' 
einen  Durchmesser  von  8  Gm.  besass.    Bei  der  Operation  zeigte  sich,   dass 
ein  Theil  der  Gyste  in  den  Nabel  hineingestülpt  war.    Vielleicht  hätte  diese 
eigenthümliche  Beschaffenheit  des  Nabels  die  Diagnose  richtig  stellen  lassen 
müssen,  da  schwerlich  selbst  bei  den  hochgradigsten  Fällen  von  Hydram- 
nion  sich  der  Uterus  in  den  Nabel  hineinstülpen  und  dieser  fluctuiren  wird.  — 
Nach   der  Geburt  des   Kindes  bestand   der  Druck  durch   die  Flüssig- 
keit fort,  so    dass  der   Uterus   erst   stark    anteflectirt    wurde,    dann    die 
Vagina  vor  die   Genitalien  und  dann  sogar  der  untere   Theil  des   Uterus 
durch    die   Genitalien    hindurch    nach    aussen    gedrängt    wurden.     Ja   der 
von  oben  ausgeübte  Druck  war  so  stark,    dass    der  Uterus    selbst  durch 
einen  stark  aasgedehnten  Golpeurynter  nicht  zurückgehalten  werden  konnte, 
da  derselbe  sofort  wieder  zur  Vagina  hinausgedrückt  wurde.     Dabei  wur- 
den die  einzelnen  Theile  so  dislocirt,  dass  die  Einführung  des 
Gatheters  durch  die  Urethra  schliesslich  absolut  unmöglich 
war,   während   dieselbe  vorher  gar  keine  Schwierigkeiten  ge- 
macht hatte,  auch  nach  der  Operation,  wo  der  Uterus  sofort  in 
die  Höhe  wich,  sich  leicht  ausführen  Hess. 

Ich  möchte  Ihnen  noch  kurze  Notizen  über  die  Anamnese  und 
Status  geben  und  im  Anschluss  hieran,  Ihnen  den  einen  Tumor  vor- 
zeigen; den  andern  Tumor  Ihnen  vorzulegen,  bin  ich  leider  nicht  im  Stande, 
da  das  Präparat  nicht  aufgehoben  werden  konnte. 

Die  Anamnese  der  1.  Patientin  (Frau  B.)  ergiebt  Folgendes,  was 
der  Erörterung  werth  wäre.    28  Jahr  II.  p. 

Als  Kind  ist  sie  viel  kränklich  gewesen,  hat  viel  an  Drüsen  und  Paro- 
tiden  gelitten,  ausserdem  alle  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  —  Vom 
15.  Jahre  an  regelmässig,  doch  nur  schwach,  2—3  Tage  lang,  ohne  Be- 
schwerden menstruirt.  Bleichsüchtig  ist  sie  nie  gewesen.  Zum  ersten  Male 
verheirathet  mit  19$  Jahr  gebar  sie  in  dieser  Ehe  einmal  leicht  ohne  Kunst- 
hülfe  ein  ansgetragenes  lebendes  Kind,  das  sie  6  ^Vochen  nährte,  dann  aber 
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wegen  Mastitis  absetzeo  niDsste,  Nach  1^  Jahren  wurde  sie  von  ihrem 
Manne  geschieden.  Dann  verheirathete  sie  sich  mit  27  Jahren  znm  tften 
Male  im  September  1871.  Die  Menses  blieben  bis  znm  November  bestehen, 
setzten  dann  ans,  nm  im  Jaonar  72  noch  einmal,  doch  schwächer  wiederzu- 
kehren. Im  Anfang  der  Schwangerschaft  gesund,  dann  im  4.  und  5.  Monat 
▼iel  Erbrechen,  das  dann  wieder  schwand.  Seit  Anfang  Juni  wurden  undeut- 
lich Kindsbewegungen  empfunden.  Seit  Ende  April  1872  nahm  der  Leib 
rapide  an  Ausdehnung  zu  Seit  dem  I.Juni  1872  ist  Patientin  unfähig  die 
Treppe  zu  steigen,  seit  Anfang  August  fast  unvermögend  zu  laufen.  Später 
trat  vorübergehend  Stuhlretention,  Herzklopfen,  Athemnoth,  Schmerzen  in  den 
Seiten,  Unvermögen  zu  Liegen,  Flimmern  vor  den  Augen  ein.  Die  Frau  sah 
während  der  ganzen  Zeit,  wo  ich  sie  sah,  sehr  elend,  im  höchsten  Grade 
abgemagert  aus.  In  der  linken  Lungenspitze  leichte  Dämpfung,  Herztöne 
rein.  Herz  nicht  vergrössert.  Oedeme  existirten  .bis  znm  Ende  Jnni  noch 
nicht;  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen.  ~  Leib  vollkommen  gleichmässig 
sehr  stark  ausgedehnt,  die  Banchhaut  später  geradezu  glänzend.  Zahlreiche 
Striae,  enorme  Erweiterung  der  Venen,  Nabel  thnrmartig  hervorgewölbt 
Ueberall  sehr  deutlich  Fluctuation  über  den  ganzen  Leib,  Herztöne  niemals 
irgendwo  zu  hören,  festere  Theile  oder  Kindstheile  niemals  durch  die  Banch- 
wand  zu  fühlen.  Auf  der  Höhe  des  Leibes  absolute  Dämpfung,  während 
an  den  abhängigen  Theilen  lauter  tympanitischer  Schall  existirt  Vagina 
bläulich  gefärbt,  aufgelockert,  Portio  ein  weicher  breiter  Zapfen,  der  hinte* 
ren  Beckenwand  genähert.  Nichts  von  einem  fremden  Tumor  durch  die 
Banchwand  oder  das  Scheidegewölbe  zn  fühlen. 

Am  25,  Juni  1872  undeutlich  ein  grösserer  kindlicher  Theil  im  vorde- 
ren Scheidengewölbe.    LU.  107 j;. 

1.  Juli  1872.  109  Cm.  (6  Gm.  unter  dem  Nabel). 

16.  Juli  1872.  114  Gm.  ibidem. 

29.  Juli  1872.  122^  Cm.  ibidem. 
5.  August  1872,  180  Cm.  ibidem,  proc.  xiph.  z.  symph.  74  Gm. 

Die  Entfernung  vom  Proc.  xiphoid.  znm  Nabel  43  Cm. 

10.  August  1872.  Patientin  klagt,  dass  sie  fast  nicht  mehr  laufen, 
dasB  sie  weder  auf  dem  Rücken  noch  auf  der  Seite  ohne  Morphium  liegen 
könne.  Es  tritt  Ziehen  vom  Kreuz  zum  Schooss,  Flimmern  vor  den  Augen 
ein.  Kopf  ballotirend  im  vorderen  Scheidengewölbe.  Es  beginnen  sich 
starke  Oedeme  an  den  Seiten  des  Unterleibes  zn  bilden;  der  Leib  hängt 
etwas  nach  den  Seiten  herab. 

15.  Augnst^l872.  LU.  137^  Gm.  (3  Gm.  über  dem  Nabel).  Pr. 
xiph.  z.  symph.  80  Gm.  Nabel  hat  einen  Durchmesser  von  8  Gm*.  Kein 
vorliegender  Theil.  Sehr  heftiges  Herzklopfen,  massige  Stnhlverstopfnng. 
Es  treten  sehr  starke  Oedeme  an  den  hinteren  Theilen  der  Banchwand 
und  in  geringerem  Grade  auch  an  der  vorderen  Banchwand  auf.  Der 
Nageldrnck  mafkirt  sich  hier  überall  deutlich.  Geringe  Pigmentation  der 
Linea  alba. 

Ich  sah  alsdann  die  fast  cachectische  Patientin  erst  am  17.  September 
1872,  da  sie  bisher  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  verweigert  hatte. 
Am  1 7.  September  1872  waren  die  Beschwerden,  namentlich  Athemnoth  so 
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gross,  dass  entschieden  die  Schwangerschaft  beendet  werden  mnsste.  Dies 
sollte  durch  den  Blasecstich  geschehen,  da  noch  immer  die  Ansicht  vor- 
herrschte, dass  es  sich  nm  Hydramnion  handele.  Doch  bevor  dieser  gemacht 
werden  konnte,  erfolgte  die  Gebnrt  rapid  schnell  spontan  von  einem  lebenden 
Knaben  (etwa  6  Pfd.).  —  Der  ganze  äussere  Statns  blieb  nach  der 
GebortderselbeLD.  142Gm.  Entfernung  vom  Proc.  xiph.  s.  symph  83 Gm, 
Erst  jetzt  konnte  mit  Evidenz  nachgewiesen  werden,  dass  Hydramnion  nicht 
vorliege,  sondern  dass  es  sich  nm  einen  colosealen  Ovarialtumor  handele. 
Die  GrOnde,  die  es  wflnschenswerth  machten,  jetzt  zur  Ovariotomie  zu  schrei- 
ten, von  der  Punction  abzudehen,  habe  ich  ebenso  wie  den  nach  der  Gebnrt 
vorhandenen  Status,  den  durch  den  starken  intraabdominellen  Druck  veran- 
lassten Prolapsns  uteri  et  Vaginae,  Ihnen  vorher  dargelegt.  —  Die  Opera- 
tion wurde  in  der  bekannten  Weise  ausgeführt.  Ich  hebe  bloss  hervor,  dass 
die  Gystenwände  so  dOnn  waren,  dass  sie  an  verschiedenen  Stellen  platzten, 
dass  zabheiche  feste  Verbindungen  zwischen  der  Gyste  und  der  vorderen 
Baucbwand,  keine  Adhäsionen  ausser  diesen  bestanden.  Die  klare  Flfissig- 
keit,  die  sich  aus  der  enormen  Gyste  entleerte,  betrug  etwa  4|;— 5  grosse 
Eimer.  Leider  war  es  unmöglich,  sie  genau  zu  messen.  Der  Stiel  wurde 
mit  der  Krassowski 'sehen  Pincette  gefasst.  Patientin  erwachte  nach  der 
Operation,  die  etwa  1  Stunde  gedauert  hatte,  bald,  bekam  ihr  freies  Sen- 
sorium  wieder,  befand  sich  im  Ganzen  wohl,  klagte  nur  über  etwas  Brennen 
im  Leib  und  enormen  Durst.  Extremitäten  kühl.  Puls  blieb  von  derselben 
Beschaffenheit  wie  vor  der  Operation  (klein  frequent).  Unter  den  Erschei- 
nungen des  Gollapses  erfolgte  etwa  17  Stunden  nach  der  Opera- 
tion der  Tod.    SecÜon  verweigert. 

Die  zweite  Patientin  (Frau  Ebert)  war  als  Rind  stets  gesund,  nie 
bleichsüchtig.  Seit  dem  15.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt  in  drei- 
wöchentlichen Perioden  von  6tägiger  Dauer.  Sie  hat  2  Mal  geboren,  zuletzt 
vor  1^  Jahren,  hat  dann  gesunde  Wochenbetten  überstanden ^  doch  wegen 
Mangel  an  Milch  nicht  gestillt.  Am  3.  Tage  des  letzten  Wochenbettes 
wurde  die  Leibesausdehnung  bemerkt,  dann  in  der  linken  Weiche  ein 
Tumor  entdeckt,  der  unter  constanten  dumpfen  Schmerzen  beständig  zunahm, 
ohne  dass  Fieber  und  Erbrechen  dagewesen  sein  soll.  —  Die  Leibesausdeh- 
nnng  nahm  so  zu,  dass  im  März  1872  bereits  der  Umfang  einer  hochschwangeren 
Frau  erreicht  war.  Dann  traten  Harndrang,  Respirationsstörungen,  starke 
Beeinträchtigung  der  Locomotion  hinzu,  so  dass  sich  Patientin  bereits  am 
19.  August  1872  in  der  Stadt  punctiren  liess.  Trotzdem  damals  angeblich 
3  Eimer  Flüssigkeit  entleert  wurden,  wurden  durch  die  Operation  nur  ganz  vor- 
übergehend ihre  Beschwerden  vermindert;  der  Leibesumfang  nahm  bald  wieder 
zu,  so  dass  sie  sich  am  24.  September  1872  in  die  Königliche  Ent- 
bindungs-Anstalt aufnehmen  liess.  Bei  ruhiger  Haltung  im  Bette  war 
Patientin  allein  frei  von  Beschwerden.  Appetit  und  Verdauung  regelmässig. 
Der  Leib  der  sehr  abgemagerten  Patientin  war  colossal  ausgedehnt  durch 
Flüssigkeit,  durch  die  sich  der  Anschlag  in  toto  fortpflanzt.  Ueber  der 
Symphyse  ist  eine  stärkere  Wölbung  bemerkbar,  woselbst  der  Tumor  von 
derberer  Resistenz  zu  sein  scheint.  Sehr  starke  Venennetze  sind  besonders 
am  oberen  Theile  des  Abdomen  bemerkbar.    An  den  abhängigsten  Theilen 
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ist,  dasB  man  dayon  nichts  mehr  erwarten  kann.  In  diesem  Falle  wird 
man  lieber  die  Panction  machen »  um  der  Frau  die  Operation  sn  er^ 
sparen. 

Herr  G.  Rnge.  Was  die  Kritik  betrifft,  so  liegt  es  sehr  nahe,  dasa 
man  bei  Ovarialtumoren,  die  wiederholt  pnnctirt  sind  und  schnell  wachsen, 
eher  an  die  Ovariotomie  als  an  die  Panction  denken  wird.  Was  den  einen 
speciellen  Fall  noch  betrifft,  so  ffige  ich  hinzu,  dass  an  der  Innenwand  der 
Cyste  sich  Granulationsmassen  befanden,  und  ich  glaube,  dass  bei  solchem 
Befunde  auf  ein  schnelles  Wachsthum  gerechnet  werden  muss»  und  in  Ex- 
tremis allein  die  Indication  sein  kann,  eher  die  Ovariotomie  als  die  Function 
zn  machen.  Was  sodann  den  Collaps  betrifft,  so  tritt  derselbe  nach  grossen 
Operationen  sehr  häufig  ein,  ohne  dass  man  eine  Veraolassung  dazu  fiodet, 
und  die  Frage  wie?  und  weshalb?  ist  insofern  nicht  gerechtfertigt,  als  der 
Anatom  nicht  soweit  in  die  einzelnen  Nerven  eindringen  kann,  um  einen 
Grund  hierfür  aufzufinden. 

Herr  Jaquet  weist  darauf  hin,  dass  fast  alle  Fälle  yon  Ovariotomie, 
bei  denen  in  den  ersten  36  Stunden  nach  der  Operation  der  Tod  eintrat, 
als  durch  Collaps  zu  Grunde  gegangen  bezeichnet  werden. 

Herr  Solger.  Das  würde  man  alsdann  als  acute  Anaemie  be« 
zeichnen. 

Herr  P.  Rnge.  Ich  glaube,  dass  man  nicht  berechtigt  ist,  anzunehmen, 
dass  der  Tod  durch  Anaemie  erfolgt  ist.  Die  Patientinnen  sind  vorher  zwar 
sehr  elend  gewesen,  haben  aber  sehr  wenig  Blut  während  der  Operation 
verloren.  Es  fand  sich  bei  der  einen  Patientin  auch  nur  sehr  wenig  Blut 
in  der  Bauchhöhle. 

Herr  Martin.  Ich  glaube  allerdings,  dass  der  Punkt  ein  sehr  inter- 
essanter ist,  in  jedem  Falle  die  Todesursache  festzustellen.  In  den  er- 
wähnten Fällen  waren  die  Verhältnisse  aber  doch  von  vorn  herein  ungünstig, 
die  Person  war  oft  pnnctirt  worden,  es  stellte  sich  jedoch  nach  14  Tagen 
schon  wieder  unter  Fiebersjmptomen  eine  enorme  Ausdehnung  ein,  sie  hatte 
dabei  Diarrhöen  gehabt,  was  vorher  nicht  erwähnt  worden  ist:  genug,  sie 
war  in  einer  sehr  bedrängten  Lage,  so  dass  man  die  Ovariotomie  nur  als 
letzten  Versuch  zur  Erhaltung  ansehen  konnte,  nachdem  sie  so  erschöpft 
war  durch  den  Säfteverlust,  In  diesem  Falle  war  das  Verlangen  der  Patientin 
ein  so  dringendes,  und  auch  der  Mann  stimmte  so  sehr  dafür,  dass  man 
alle  äusseren  Bedenken  fallen  lassen  musste.  Allein,  wenn  man  den  Fall 
gesehen  hat  und  die  Ausdehnung,  welche  die  Bauchhöhle  erfahren  hatte, 
und  gesehen  hat,  wie  sie  nachher  zusammengefallen  war,  so  musste  man 
zugestehen,  dass  eine  enorme  Verlagerung  der  inneren  Organe  eintreten 
musste.  Die  Lungen  mussten  ja  auch  her  untertreten,  jedoch  geschah  dies 
sehr  langsam.  Ich  glaube,  dass  man  diesen  mannigfachen  Verhältnissen 
Rechnung  tragen  muss,  um  den  Tod  bei  dem  an  sich  geringen  Blutverluste 
zu  erklären.  Der  Blutverlust  war  hierzu  zu  unbedeutend,  selbst  die  Quan- 
tität von  Blut,  welche  sich  bei  der  Section  in  der  Bauchhöhle  vorfand,  war 
sehr  gering.  Ich  glaube,  dass  ausser  diesen  Momenten  auch  der  Peritonitis 
Rechnung  getragen  werden  musSi  um  den  Collaps  zn  erklären. 
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Herr  A  w  a  t  e  r.  Herr  S  0 1  g  e  r .  hat  zwei  ach  wierige  Fragen  gestellt,  was 
ist  Gollaps?  und  iweitens,  wann  soll  operirt  werden?  In  Bezog  auf  die 
erste  moss  ich  erwidern :  Wenn  der  pathologische  Anatom  die  Leiche  secirt 
und  findet  nichts  mit  dem  Messer  nnd  dem  Microscop,  was  den  Tod  veran- 
lasst hat,  so  kann  man  an  den  Kliniker  nicht  die^nforderung  stellen  ^  zu 
sagen,  woran  die  Person  gestorben  ist.  »Gollaps''  ist  ein  Sammelname  nnd 
kann  vieles  heissen.  Die  zweite  Frage,  wann  operirt  werden  soll,  beant- 
wortet sich  eigentlich  von  selbst :  sobald  es  geht,  sobald  es  nöthig  ist,  sobald 
die  Leute  es  znlassen,  oder  sobald  man  von  der  Noth wendigkeit  der  Opera- 
tion überzeugt  ist. 

Herr  Boebr  demonstrirt  Tabellen  zar  Anfertigung   von  Temperatur- 
curven  im  Anschlnss  an  seine  frühere  Demonstration  eines  kleinen  Maximal 
thermometers  zur  erleichterten  Messung  der  Körpertemperatur. 
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Sitzung  vom  10.  December  1872. 


Cohnstein  (Gast):  Temperaturmessungen  zur  Diagnose  des  Lebens 

oder  Todes  der  Frucht 

Die  höhere  Temperatur  des  schwangeren  Uterus  gegenüber  dem  abrigen 
Körper  hat  ihren  Ursprung  in  der  höheren  Eigenwärme  des  Kindes.  Sie 
mnss  also  abnehmen  mit  dem  Tode  des  Kindes,  wenn  auch  nur  allmftlig  in 
circa  2  Stunden.  Ergiebt  die  Messung  daher  eine  gleiche  oder  gar  niedri- 
gere Temperatur  des  Uterus  als  der  Scheide,  so  ist  das  Kind  sicher  als  todt 
zu  betrachten. 

Vergl.    den   Aufsatz   des   Verfassers   im  Archiv  ffir  Gynäkologie. 
Band  IV.  Heft  3.  p.  547. 

Herr  P.  Rnge.  Ich  glaube,  dass  es  auf  Schwierigkeiten  stossen  wird, 
schon  während  der  Schwangerschaft  in  den  Uterus  ein  Thermometer  einzn- 
ffihren,  weil  doch  wahrscheinlich  in  einigen  Fällen  dadurch  Anlass  zur  Ein- 
leitung der  kfinstlichen  Frühgeburt  gegeben  werden  kann.  Es  würde  dies 
Einlegen  des  Thermometers  während  der  Schwangerschaft  mehr  oder  weni- 
ger der  Krause'schen  Methode  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
analog  sein.  Sodann  glaube  ich,  dass  zwar  diese  Messung  der  Temperatur  des 
Uterus  während  der  Schwangerschaft  wohl  von  wissenschaftlichem,  aber 
weniger  von  praktischem  Werth  sein  wird,  wie  der  Vorredner  hervorhebt, 
und  dass  während  der  Schwangerschaft  noch  ausser  den  Herztönen  und  den 
Kindsbewegungen  viele  andere  Zeichen  existiren,  welche  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  das  Leben  der  Frucht  schliessen  lassen.  Dahin  gehört 
vor  Allem  die  normale  Ausdehnung  des  Leibes,  die  gewöhnlichen  Schwan- 
gerschaftszeichen und  das  Fehlen  der  Symptome,  welche  nach  dem  Ab- 
sterben der  Frucht  aufzutreten  pflegen. 

Herr  Boehr.  Johannes  Müller  und  v.  Bärensprung  haben  der- 
artige Messungen  der  foetalen  Temperatur  an  vivisecirten  Thieren  vorge- 
nommen und  haben  constatirt,  dass  der  höchste  Unterschied  Ofi^  G.  beträgt. 
Die  Differenz  ist  also  eine  ziemlich  kleine,  so  dass  ich  glaube,  dass  in  prac- 
tischer  Beziehung  diese  Untersochnogen  ebenso  schwierig  zu  verwerthen 
sind  wie  z.  B.  die  frühere  Behauptung  von  Frankenhäuser,  dass  man 
nach  der  Zahl  der  Herztöne  schon  vor  der  Geburt  die  Knaben  von  den 
Mädchen  unterscheiden  könne.  Da  wir  ferner  durch  Wunderlich  wissen, 
SB  im  Extrauterinleben  eine  postmortale  Steigerung  der  Temperatur  möglich 
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ist,  80  glaube  ich,  dass  bei  so  geringen  Differenzen  dies  Verfahren  kein 
sicheres  Resultat  liefern  kann. 

Herr  Wegscheid  er  fragt ,  ob  das  Verfahren  schon  praktisch  durch- 
geführt sei. 

Herr  Gohnstein.  Diese  Methode  ist  an  einem  Falle  zur  Anwendung 
gebracht  worden,  wo  das  Kind  kurz  vorher  abgestorben  und  die  Temperatur 
nicht  erniedrigt  war;  daher  machte  ich  noch  die  Modification,  dass  nach 
2  Stunden  die  Messung  wiederholt  werden  müsse,  um  ein  sicheres  Resultat 
zu  gewinnen. 

Herr  Ebell.  Die  Schröder 'sehe  Idee  ist  zwar  interessant,  aber 
vollständig  unnöthig,  da  die  übrigen  Zeichen  des  Lebens  der  Frucht  ge- 
nügen, und  ausserdem  in  diesem  Verfahren  wiederholt  Gelegenheit  des 
Luftein  tritt  es  in  den  Uterus  und  der  Infection  in  noch  höherem  Grade  gege- 
ben wird  als  bei  der  K r au se'schen  Methode  der  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt. 

Herr  Scharlau  fragt,  ob  es  erwiesen  sei,  dass  die  höhere  Temperatur 
des  Uterus  durch  das  Kind  bedingt  sei.  Aus  der  erhöhten  Temperatur  des 
Kindes  zu  schliessen,  dass  die  Temperatur  des  Dterus  vom  Kinde  stammt, 
scheint  gewagt,  denn  die  Geschlechtstheile  der  Frau  zeigen  schon  gewöhn- 
lich eine  höhere  Temperatur  als  die  anderen  Stellen  des  Körpers,  ausserdem 
ist  zu  beachten,  dass  die  gewaltige  physiologische  Umwandlung  der  Geni- 
talien während  der  Schwangerschaft  wohl  eine  höhere  Temperatur  erzeu- 
gen kann. 

Herr  Gohnstein.  Dass  die  Sache  auch  eine  praktische  Wichtigkeit 
hat,  iässt  sich  denken.  Bei  Frauen,  deren  Kind  abgestorben  ist,  stellt  sich 
zwar  Kältegeföhl  ein,  aber  einige  Frauen  sind  mehr,  andere  weniger  em- 
pfindlich dagegen.  Die  Einwürfe,  welche  hier  in  ßezug  auf  Erregung  der 
künstlichen  Frühgeburt  gemacht  worden  sind,  treffen  nicht  zu,  weil  man 
nach  der  Krause'schen  Methode  die  Sonde  ziemlich  hoch  hinauffuhren 
muss,  während  das  Thermometer  nur  ^  Zoll  über  den  Innern  Muttermund 
hinaufzureichen  braucht.  Die  anderen  Zeichen  für  das  Leben  oder  den 
Tod  der  Frucht  sind  so  unzuverlässig,  dass  es  wünsch enswerth  ist,  ein 
anderes  Mittel  zu  finden.  Nach  den  Untersuchungen  von  v.  Bärensprung 
beträgt  die  Differenz  der  Temperatur  des  schwangeren  und  nichtschwangeren 
Uterus  lo  G.  und  wenn  es  sich  nur  um  0,5o  G.  handelt,  so  sind  unsere 
Thermometer  fein  genug,  um  diese  Differenz  erkennen  zu  lassen. 

Herr  Schar  lau.  Ich  möchte  diesen  Versuchen  während  der  Schwan- 
gerschaft jeden  praktischen  Nutzen  absprechen.  Es  ergiebt  sich  daraus 
entweder,  dass  das  Kind  lebt  oder  nicht,  in  dem  ersten  Falle  wird  man 
doch  nicht  die  Schwangerschaft  beendigen  und  in  dem  letzteren  die  künst- 
liche Frühgeburt  einleiten.  « 

Herr  Gohnstein.  Mittels  des  Thermometers  kann  man  entscheiden, 
ob  man  die  künstliche  Frühgeburt  machen  soll  oder  nicht;  ist  das  Kind 
abgestorben,  so  wird  man  sie  unterlassen,  im  anderen  Falle  aber,  falls  nöthi- 
gende  Umstände  vorhanden  sind,  einleiten.  In  Bezug  auf  die  Bemerkung 
des  Herrn  Boehr  muss  ich  hervorheben,  dass  Frankenhäuser 's  Beob- 
achtung, die  sich  jetzt  als  falsch  erwiesen  hat,  nicht  mit  dieser  auf  gleiche 
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Lfoie  IQ  stellen  isf,  weil  dareh  diese  Methode  onter  Unstftoden  eDtacfaieden 
werdeo  eoll,  ob  ein  Eingriff  gewagt  werden  rnnss,  der  CSr  die  Fracht  nffg- 
licherweise  tfidtlieh  ist,  während  es  ganz  gleicbgftltig  ist,  so  wissen»  ob  ein 
Mftdehen  oder  ein  Knabe  geboren  werden  wird* 


Awater:    Zvr  Transflisloii. 

Die  Frage  nach  den  Zielen  nnd  Zwecken  der  Transfusion  beschäftigt 
neuerdings  lebhafter  die  ärztlichen  Kreise.  Die  Operation  hat  unter  dem 
Protectorate  herTorragender  Cbiinrgen  letzthin  neue  Gebiete  betreten.  Ob 
sie  auf  denselben  das  lodigenat  sich  erwerben  wird,  ist  abzuwarten.  Wäh- 
rend uns  auf  der  einen  Seite  vor  sanguinischen  Hoffnungen  und  Aussichten 
der  heutige  Standpunkt  der  Physiologie,  der  Chirurgie  und  namentlich  der 
pathologischen  Anatomie  sohfitzt,  halte  ich  es  auf  der  andern  Seite  f&r  eine 
unerlässliche  Pflicht  der  Aerzte,  treu  nnd  rein  das  casnistische  Material  — 
aber  ohne  Reserre  —  aufzuzeichnen,  um  einem  spätem  "Arbeiter,  der  sich 
damit  befasst,  die  Indikationen  der  Transfusion  festzustellen,  eine  möglichst 
breite  Basis  der  Beurtheilung  zu  unterbreiten.  Da  ich  in  der  Lage  war, 
eine  Traosfosion  auszuführen,  so  nehme  ich  umsoweniger  Anstand,  die 
Kraukengeschichte  hier  mitzutheilen,  als  ich  eine  analoge  Beobachtung  bis 
heute  in  der  Literatur  nicht  Torgefunden  habe. 

Anfangs  August  dieses  Jahres  coosnltirte  mich  eine  45  Jahre  alte  Dame 
ihrer  Uterinblutungen  wegen.  Dieselben  hatten  bereits  10  Tage  lang  be- 
standen und  sollen  reichlich  gewesen  sein.  Zwischen  dieser  Blutung  nnd 
der  vorhergegangenen  lag  ein  Zeitraum  von  3  Monaten.  Sowohl  das  Alter 
der  Frau  als  auch  die  lauge  Pause  zwischen  zwei  Blutungen  legten  die 
Annahme  nahe,  es  handele  sich  um  eine  Cessation  der  Menses,  bei  der  ge- 
legentlich copiösere  Blutabgäoge  beobachtet  werden.  Von  dieser  Idee  ge* 
leitet,  wurde  der  Frau  ein  ruhiges  Verhalten  und  kühlende  Arzneien  em- 
pfohlen. Indess  die  Haemorrhagie  kehrte  folgendes  Tages  heftiger  zurück. 
Jetzt  wurden  Tamponade  der  Scheide,  Injectionen  einer  Solution  von 
Ferrum  sesquichlor.,  kalte  Umschläge  auf  das  Abdomen,  die  bewährten 
innerlichen  Mittel  in  Anwendung  gezogen,  ohne  den  Znstand  der  Patientin 
der  Hauptsache  nach  zu  ändern  und  zu  erleichtern.  Unter  dieser  Behand- 
lungsweise  waren  12  Tage  vergangen  und  die  Frau  hatte  mittlerweile  er- 
heblich gelitten.  Ich  bekenne  rückhaltlos,  dass  ich  der  yorgefassten  Idee 
SU  Liebe,  ea  handele  sich  um  Blutungen  bei  bevorstehender  Cessation,  mit 
IStägiger  Hartnäckigkeit  das  Mittel  von  mir  wies,  das  allein  Licht  in  die 
Verhältnisse  bringen  konnte,  indem  es  das  Cavum  uteri  biosiegte,  ich  meine 
den  Pressschwamm.  Nach  seiner  Anwendung  entdeckte  ich  8  cjstische 
Polypen,  von  denen  S  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  1  im  Cer- 
vioälkanal  mit  breiter  Basis  aufsassen. 

Dieselben  wurden  mit  einer  federnden  Korniange  entfernt 
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Zwar  8tftDd  die  Bintang,  doch  war  das  AllgemeiDbefindeo  der  Kranken 
nach  der  Operation  ein  wenig  befriedigendes.  Sei  es  in  Folge  des  Sboks» 
den  eine  Operation  auf  empfindliche  Naturen  ausfibt,  sei  es  hervorgerafen 
durch  Reizangen  entzflndlicher  Art,  denen  das  Peritonenm  ausgesetzt  wurde, 
und  von  denen  später  die  Rede  sein  wird,  die  Frau  fing  am  Abend  des 
Operationstages  an  in  so  intensiver  Weise  zu  erbrechen,  dass  jede  Verab- 
reichung von  Roborantien  sistirt  werden  musste.  Selbst  Milch  wurde  nicht 
ertragen.  Die  hartnäckige  Stuhl  Verstopfung  konnte  nur  durch  energische 
und  wiederholte  Anwendung  eines  Cljsopomps  gehoben  werden.  Am  Abend 
des  zweiten  Tages  stellte  sich  ein  Fieber  von  39o  0;  und  Inanitionsdelirieo 
ein.  Die  Befürchtungen  ffir  einen  schlechten  Ausgang  unserer  Sache  mussten 
erheblich  durch  die  Wahrnehmung  gesteigert  werden,  dass  sich  fiber  dem 
rechten  horizontalen  Schaambeimast  eine  Resistenz  bemerkbar  machte,  die 
bald  die  Fossa  iliaca  betrat  und  am  4.  Tage  ihres  Bestehens  die  Regio 
umbilicalis  um  die  Breite  eines  Fingers  überschritten  hatte. 

Die  richtige  Beurtheilnng  von  Tumoren  der  Fossa  iliaca  dextra  ist  oft 
nicht  so  bald  gemacht,  und  hat  erfahrenere  Männer  um  die  Richtigkeit 
einer  Diagnose  gebracht;  im  gegebenen  Falle  handelte  es  sich  jedoch  ledig- 
lich um  ein  Haematom,  dessen  Entstehung  und  schnelles  Wachsthum  auf 
eine  Blutung  zurückgeführt  wurde,  die  durch  die  unvermeidlichen  Zerrun- 
gen veranlasst  wurde,  denen  der  Uterus  und  in  specie  die  mit  Sicherheit 
vorhandenen  perimetritischen  Adhäsionen  desselben  bei  der  Wegnahme  der 
Polypen  aasgesetzt  waren. 

Zunehmende  Anämie  war  das  Cardinalsymptom  bei  der  Patientin. 

Die  flerzcontractionen  wurden  häufiger;  die  Welle  war  klein,  Pnlsus  filifor- 
fflis  120  L  d.  M.,  die  Respiration  wurde  mangelhaft;  Erbrechen  und  Fieber 
bestanden  vor  wie  nach. 

Das  ungefähr  war  die  Situation,  als  wir,  einem  drohenden  OoUapsus 
vorzubeugen,  uns  entschlossen,  die  Transfusion  vorzunehmen. 

Das  Blut  —  200  Gramm  —  wurde  dem  Manne  entnommen,  defibrioirt, 
auf  38  C.  erwärmt,  colirt  und  mittels  einer  Spritze  (Oterhart)  in  die  Vena 
cephal.  sinistra  gebracht  Geber  der  lojection  der  Blntmenge  verging  circa 
eine  Stunde.  Bin  depletorischer  Aderlass  wurde  nicht  gemacht.  Eine  be- 
merkbare Aenderung  im  subjectiven  Befinden  der  Frau  wurde  während  der 
Operation  nicht  notirt.  Die  Pulswelle  hob  sich ;  die  Zahl  der  Oontractionen 
betrug  112.  Die  Frau  hat  am  Hage  der  Operation  zweimal  erbrochen. 
Puls  am  Abend  104,  weich;  Welle  hoch.  Temperatur  36,5.  Am  andern 
Morgen  relatives  Wohlbefinden,  weil  die  Patientin  die  Nacht  ruhiger  zuge- 
bracht hat.  Das  Erbrechen  hat  sich  nicht  eingestellt.  Es  ist  eine  yer- 
mehrte  Harnsekretiou  zu  constatiren;  das  Haematom  in  seinem  Stande  un- 
verändert. Das  Fieber  wich  im  Verlauf  der  4  nächsten  Tage  der  annähernd 
normalen  Temperatur;  der  Magen  fing  an,  in  geordneter  Weise  zu  funktio- 
niren;  das  Haematom  machte  rasche  Fortschritte  quo  ad  resorptionem  und 
nach  IStägiger  Beobachtung  war  hinter  den  Bauchdecken  nichts  tou  einer 
Härte  zu  entdecken.  Der  Indikation,  Ersatz  zu  schaffen  ffir  das  ausgetre- 
tene Blut,  war  Genfige  geleistet    Der  Zustand  der  Kranken  war  nach  der 
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Operation,  wie  ich  im  Vorhergehenden  darstellte,  ein  wesentlich  differenter 
nnd  durchaus  befriedigend. 

Wie  bemerkt,  war  ein  ferneres  Wachsthum  des  Haematoms  nach  der 
Operation  nicht  zu  constatiren,  und  die  Annahme,  es  stände  die  Blutung, 
hat  eine  genügende  Unterlage.  Die  nächste  Frage  ist  die,  ob  dieser  Befund 
in  Zusammenbang  gebracht  werden  kann  und  darf  mit  der  injicirten  Blnt- 
menge.    Die  Frage  muss  meiner  Auffassung  nach  bejaht  werden. 

Offenbar  war  es  der  mangelhafte  Tonus,  die  Erschlaffung  der  Gefäss- 
Wandungen,  die  die  andauernde  Blutung  unterhielt  und  das  Haematom  zu 
dieser  Entwickelungshöhe  brachte.  Die  Injection  einer  ausreichenden  Quan* 
tität  sauerstoffhaltigen  Blutes  wirkt  erregend  und  belebend  auf  das  vasomO' 
torische  Nervensystem  ein;  die  Bildung  eines  Thrombus  wird  begünstigt 
und  der  Blutung  Einhalt  gethan.  Wenn  man  schon  früher  Fälle  beobachtet 
und  beschrieben  hat,  wo  die  UterinblutUDg,  die  man  bei  Vornahme  der 
Transfusion  vergebens  zu  stillen  sich  bemühte,  nach  vollzogener  Operation 
spontan  stand,  ist  es  nicht  unlogisch,  die  Vorgänge  in  gleicher  Weise  zu 
deuten.  Braune  hat  sogar  unter  der  Transfusion  deutlich  wahrnehmbare 
Dteruscontractionen  bemerkt. 

So  glaube  ich,  meine  Herren,  der  Transfusion  für  diesen  nnd  die  vor- 
hin angezogenen  Fälle  einen  direkt  haemostatischen  Einfluss  zuschreiben 
zu  dürfen,  eine  Annahme,  die,  wenn  sie  sich  bestätigt,  den  Werth  der 
Operation  nur  zu  erhöhen  im  Stande  ist. 

Wenn  ich  nun,  meine  Herren,  noch  einige  Bemerkungen  allgemeinen 
Inhalts  hinzufüge,  so  geschieht  das,  um  das  Interesse  für  die  Operation 
auch  in  unserer  Gesellschaft  nach  Kräften  wachzurufen. 

Zunächst  muss  man  festhalten,  dass  die  Frage  der  Technik  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist;  gleichwohl  ist  gerade  sie  bei  einer  Reihe  von 
Publikationen  ungebührlich  in  den  Vordergrund  geschoben.  Die  Menge  der 
Transfusionsapparate,  die  Weitläufigkeit  und  ängstliche  Genauigkeit  der 
Vorschriften  bei  Ausführung  der  Operation  haben  dem  Uebergange  dersel- 
ben in  die  Praxis  ungemein  geschadet.  Man  muss  die  Idee  aufgeben,  als 
ob  es  sich  bei  der  Transfusion  um  eine  grosse  chirurgische  Operation  han- 
dele. Das  lähmt  die  Initiative  namentlich  der  praktischen  Aerzte.  Die 
Gefahren  des  Lufteintritts  in  die  Venen  sind  erwiesenermassen  gering.  Wer 
ihnen  gänzlich  entgehen  will,  mache  die  arterielle  Transfusion  von  v.  Graefe 
und  Hueter.  Ich  betrachte  die  Uebecführung  gesunden  Blutes  in  den  lei- 
denden Organismus  als  ein  Mittel,  wodurch  unser  Arzeneischatz  wesentlich 
bereichert  worden  ist,  der  ja  der  Erweiterung  mehr  bedürftig  wie  fähig  ist. 
Unsere  Aufgabe  ist  es  nun,  mit  diesem  Präparat  zu  experimentiren,  um 
bald  zu  einem  Abschluss  zu  gelangen  über  die  Gebiete  seiner  Wirksamkeit 
nnd  deren  Grenzen.  Das  ist  nicht  so  zu  verstehen,  als  ob  wir  nicht  schon 
heute  einen  Theil  des  Gebietes  kennten,  auf  dem  seine  Anwendung  unbe- 
schränkt wäre,  so  wie  der  Grenzen  uns  bewusst  wären,  die  ungestraft  nicht 
überschritten  werden  dürfen. 

Zu  einer  Zeit,  wo  humorale  Anschauungen  in  der  Medicin  dominirten, 
wo  man  den  Sitz  der  Djskrasien  in  das  Blut  verlegte,  statt  sie  in  den 
Organen  zu  suchen,  wo  man  das  Blut  als  ein  selbstständiges  und  nnab- 
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häDglges  Flaidnm  betrachtete,  das  die  Qaellen  seines  Bestandes  und  Ersatzes 
nicht  von  ansserhalb,  sondern  iu  sich  nnd  dorch  sich  empfängt;  so  lange 
konnte  für  eine  richtige  Würdigung  der  Transfusion  wenig  geleistet 
werden. 

Die  Frage,  die  das  Experiment  beantworten  sollte,  war  oft  nngenan, 
dfter  unrichtig  gestellt. 

Bl  und  eil  operirte  dmal,  3  mal  glücklich  bei  Blutungen,  Imal  nngfinstig 
bei  Carcinom.  yentriculi. 

Dieffenbach  zog  die  Transfusion  bei  Cholerakranken  in  Anwendung 
—  ohne  Erfolg  —  und  Hess  sie  schliesslich  nur  noch  bei  der  Asphyxie  zu. 

Im  Jahre  1859  schlug  Martin  eine  Theilung  der  Arbeit  vor  und  be- 
hielt für  sich  die  Bearbeitung  der  Transfusion  bei  Blutung  Neuentbundener 
nnd  bei  der  Asphyxie.  Unser  Meister  that  einen  glücklichen  Griff;  die 
Erfolge  waren  glänzend  —  weil  die  Indikationen  richtig  waren.  Seit 
dieser  Zeit  hat  eine  systematische  Theilung  der  Arbeit  begonnen  nnd 
namentlich  sind  die  Chirurgen  dabei,  ihren  entschiedensten  Gegner,  die 
Septicaemie,  mit  der  Transfusion  zu  bekämpfen.  Dass  ihnen  diese  schwie- 
rige Aufgabe  zum  Theil  gelingen  wird,  ist  schon  heute  mehr  als  frommer 
Wunsch.  Es  würde  mioh  zu  weit  fuhren,  die  einzelnen  Krankheiten  hier- 
herzusetzen, gegen  die  die  Transfusion  in  Anwendung  kam.  v.  Beiina 
ond  die  gute  Dissertation  von  Massmann,  Berlin  1870,  geben  hierüber 
genügenden  Aufschluss.  FGr  Geburtshelfer  liegt  in  den  Blutungen  bei  der 
Placenta  praevia,  sowie  bei  der  Bclampsie  noch  ein  grosses  Feld  der 
Experimentation  vor.  Nach  beiden  Richtungen  liegen  günstige  Erfahrungen 
vor.  Beiina  hat  in  einem  Falle  von  Eclampsie,  wo  32  Anfälle  innerhalb 
24  Stunden  stattgefunden  hatten,  die  Kranke  durch  Transfusion  gerettet. 

Wenn  heute  die  Eclampsie  als  ein  Phänomen  veränderter  Circulations- 
verhältnisse  des  Gehirns,  als  eine  acute  Anämie  der  Centralorgane  aufge- 
fasst  wird  —  und  das  ist  eine  Annahme,  die  am  besten  zu  dem  Leichen- 
befunde passt  — ,  dann  haben  wir  in  der  Transfusion  das  symptomatisch 
richtigste  Mittel  der  Heilung  dieser  schweren  Zustände. 

Herr  LOhlein.  Ich  kann  nach  2 maliger  Erfahrung  dem  Ausspruch 
zustimmen,  dass  die  Operation  leicht  und  gefahrlos  ist.  In  praktischer 
Beziehung  muss  ich  erwähnen,  dass  mir  die  gewöhnliche  Martin'sche 
Canüle  zu  dick  vorkam,  so  dass  ich  sie  nicht  einmal  in  die  V.  mediana 
einführen  konnte.  Was  die  Einzelheiten  des  mitgetheilten  Falles  betrifft, 
so  glaube  ich  die  Sistirnng  der  Blutung  durch  den  Druck  des  ausgetrete- 
nen Blntes  erklären  zu  müssen,  derselbe  hat  wohl  dazu  beigetragen,  dass 
die  Blutung  an  einer  bestimmten  Grenze  aufhörte;  der  weitere  Verlauf  war 
der  eines  günstigen  Haematoms.  Was  die  Eclampsie  betrifft,  so  glaube  ich, 
dass  man  sich  theoretisch  nicht  leicht  eine  Wirkung  von  der  Transfusion 
bei  derselben  wird  vorstellen  können.  Nach  der  Traube 'sehen  Theorie 
über  das  Wesen  der  Eclampsie  würde  man  sich  eine  Wirkung  nicht  recht 
denken  können;  denn  wenn  die  Anaemie  erst  die  consecntive  Erscheinung 
des  Oedems  ist,  so  glaube  ich  nicht,  dass  eine  neue  Steigerung  des 
Druckes,  die  man  sich  mit  der  Transfusion  verbunden  denken  muss,  etwas 
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an  dieser   AnSinie  Sodern  wird,  vielmehr   muss   sie  die  Leichtigkeit  zo 
Oederobildang  und  damit  die  Anämie  vermehren. 

Herr  Awater.  Die  Frage  über  die  Wirkung  der  Transfasion  bei 
Eclampsie  ist  noch  offen,  und  ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen 
Pankt  gelenkt  haben.  Bis  jetzt  sind  216  Fälle  von  Eclampsie  publicirt, 
▼on  welchen  100  ein  ungünstiges  Resultat  geliefert  haben;  das  will  aber 
für  eine  brauchbare  Statistik  nichts  beweisen:  wenn  nicht  in  jedem  Falle 
genau  die  Indicationeu  und  der  Status  praesens  angegeben  werden,  so  kann 
man  nicht  zn  einem  branchbaren  Resultate  gelangen. 
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Sitzung  vom  14.  Januar  1873. 


Ernst  Küster :  Uterus-Fibroid. 

Das  Präparat,  welches  ich  der  Gesellschaft  Torlege,  scheint  mir  io  dop- 
pelter BeziehoDg  interessant  zu  sein,  einmal  weil  es  ein  selten  deutliches 
Beispiel  dafQr  bietet,  welche  Gefahren  ein  mangelhafter  Abfluss  des  Wnnd- 
sekretes  aus  dem  Uterus  bringen  kann,  andererseits  weil  sich  hier  genau 
die  Zeit  feststellen  lässt,  in  welcher  derartige  Tnmoren  des  Uterus  zur 
Entwickelung  kommen. 

Der  Fall  betraf  ein  Fr&ulein  von  38  Jahren  ans  Pommern,  welches  im 
August  ▼•  J.  in  das  Angusta-Hospital  aufgenommen  wurde  wegen  Beschwer- 
den, die  seit  3  Jahren  bestanden  und  profuse  Menstrnalblutungen  darstell- 
ten, welche  bereits  einen  hohen  Grad  der  Anämie  herbeigefGhrt  hatten. 
Sie  war  wegen  dieser  Anämie  nach  Franzensbad  geschickt  worden.  Dprt 
indessen  hatte  man  den  Grund  ihrer  Leiden  entdeckt  und  sie  nach  Berlin 
zurOckdirigirt.  Hier  hatte  Herr  v.  Haselberg  als  Grund  ihrer  Beschwer- 
den einen  Tumor  constatirt,  der  von  der  hinteren  Wand  des  Cervicalkanals 
auszugehen  schien,  und,  wie  es  mir  bei  der  ersten  Untersuchung  ebenfalls 
▼orkam,  ein  sabmncöses  Myom  war.  Die  Sonde  einzuführen,  war  wegen  der 
Engigkeit  des  Cervicalkanals  nicht  mCglich,  und  machte  ich  daher  am 
24.  August  die  bilaterale  Spaltung  des  Portio  vaginalis:  der  Finger  consta- 
tirte  alsdann  einen  Tumor,  der  mit  einem  kleinfingerdicken  Stiel  vom  Fun- 
dns ausging.  Derselbe  wurde  mit  der  Muzeux 'sehen  Zange  gefasst  und 
▼ermittelst  des  Ecrasenrs  entfernt.  Die  Grösse  der  Geschwulst  war  ungeföhr 
die  eines  Gänse- Eies.  Durch  die  bi manuelle  Untersuchung  liess  sich  nach 
der  Operation  mit  Toller  Sicherheit  feststellen,  dass  kein  weiterer  Tumor 
existirte,  da  es  möglich  war,  die  ganze  Innenseite  des  Fundus  uteri  mit 
dem  Finger  zu  palpiren.  Die  Reaction  auf  den  Eingriff  war  unbedeutend, 
die  Kranke  hat  nicht  gefiebert,  es  war  nur  etwas  Schmerzhaftigkeit  der 
Uterus-Gegend  vorhanden;  sie  erholte  sich  aber  in  kurzer  Zeit  so  bedeu- 
tend, dass  sie  schon  Anfangs  October  auf  ihren  Wunsch  entlassen  werden 
konnte.  Bei  einer  damals  noch  vorgenommenen  Untersuchung  stellte  sich 
eine  Vergrössernng  und  etwas  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  heraus,  neue 
Tumoren  waren  nicht  zu  constatiren.  Die  Kranke  reiste  in  ihre  Heimath, 
wo  sich  alsbald  von  Neuem  Menstrualbeschwerden  einstellten,   die  Blutun- 
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gen  wurden  wieder  mehr  und  mehr  profus,  und  hatten  bis  zum  l^oTember 
1872  so  zugeDommeo,  dass  die  Kranke  wegen  der  zunehmenden  Schwäche 
von  Neuem  Aufnahme  in  das  Hospital  suchte. 

Schon  bei  der  äusseren  Untersuchung  Hessen  sich  links  von  der  Sym- 
physe durch  die  Bauchdecken  knollige  Tumoren  hindurchffihlen,  welche  also 
im  Laufe  von  13  Monaten  sich  entwickelt  haben  mussten;  die  Sonde  con- 
statirte  eine  Vergrösserung  des  Uterus,  es  war  aber  nicht  möglich,  mit  dem 
Pinger  durch  den  Gervicalkanal  zu  gelangen.  Mein  Plan  ging  nun  dahin, 
den  Muttermund  zu  erweitern,  um  die  Diagnose  festzustelien ;  wenn  eine 
Operation  nicht  möglich  wäre,  wollte  ich  den  Versuch  mit  Ergotin- Ein- 
spritzungen machen  und  wenn  auch  dies  im  Stiche  gelassen  hätte,  zur  Spal- 
tung der  Schleimhaut  Qber  den  Tumoren  schreiten.  Die  Operation  wurde 
durch  den  Eintritt  einer  7  Tage  anhaltenden  Menstrualblutung  aufgebalten, 
alsdann  mittels  Pressschwamm  ausgefOhrt.  Nach  Entfernung  desselben  con- 
statirte  ich  eine  sich  kuglig  vorwölbende  Geschwulst  Aber  dem  inneren 
Muttermunde  ungefähr  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hfihnereies,  welche 
man  mit  der  Spitze  des  Fingers  umgehen  konnte.  An  der  Stelle,  wo  der 
frühere  Tumor  gesessen  hatte,  war  nichts  Krankhaftes  mehr  zu  entdecken, 
dagegen  sass  dicht  über  dem  obengenannten  Tumor  an  der  linken  vorderen 
Wand  des  Fundus  ein  Polyp  von  Bohnengrösse  an  einem  dünnen  Stiele. 
In  der  Idee,  dass  derselbe  der  Hauptgrund  für  die  profuse  Blutung  sein 
könne,  suchte  ich  ihn  sofort  zu  entfernen,  die  Polypenzange  glitt  ab,  aber  es 
gelang  ihn  durch  Abdrehen  mit  dem  Finger  hervorzuholen,  nachdem  die 
Portio  vaginalis  noch  einmal  bilateral  etwas  eingeschnitten  war.  Die  Blu- 
tung hierbei  war  gleich  Null.  Am  Tage  darauf  trat  Fieber  ein,  der  Uterus 
war  schmerzhaft,  zwei  Tage  später  Erbrechen,  welches  wieder  nachliess,  es 
wurde  der  Zustand  befriedigender,  obgleich  das  Fieber  fortdauerte.  Am 
Abend  des  9.  Tages  nach  der  Operation  traten  plötzlich  heftige  Leibschmer- 
zen auf  mit  schnell  wachsendem  CoUaps,  und  es  entwickelte  sich  das  Bild 
einer  allgemeinen  Peritonitis,  welcher  die  Patientin  am  nächsten  Morgen 
erlag. 

Bei  der  Section  fand  sich  zunächst  Peritonitis  mit  massigem  fibrinös- 
eitrigem  Exsudat;  die  Darmschlingen  waren  nicht  verklebt,  sondern  Hessen 
sich  leicht  von  einander  abheben,  so  dass  es  sich  also  um  eine  frische 
Peritonitis  zu  handeln  schien;  der  Dterus  war  vergrössert  und  zeigte  schon 
äusserlich  Knollen.    Bei  der  Eröffnung  desselben  konnte  man  drei  Tumoren 
in   seinen  Wandungen  constatiren:    einen   intraparietalen  vorn  im  Fundus, 
einen  grossen  subserösen  links,  denselben,  welchen  man  über  der  Symphyse 
fühlte,  und  endlich  den  schon  genannten  submucösen,  welcher  beim  Anein- 
anderHegen  der  Wandungen  das  untere  Uterus -Ende  ventilartig  schliesst. 
An  der  alten  Operationsstelle  fand  sich  eine  sichtbare  Narbe.    Um  die  Stelle 
herum,  an  welcher  der  neue  Polyp  gesessen  hatte,  sah  man  eine  entzünd- 
liche Injection  der  Schleimhaut  und  eine  massige  Menge  eiteriger  Flüssig- 
Beide  Tuben  waren  mit  einem   dicken,   rahmigen  Eiter  gefüllt,   die 
rien  beiderseits  hochroth  und  stark  geschwollen.   Auf  Druck  Hessen  sie 
austreten.    —   Ich  denke  mir  nun  den  Vorgang  so,  dass  der  knollig 
ringende,   submucöse  Tumor  gleichsam  als  Ventil  gewirkt  hat,  indem 
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er  wohl  das  Eindringen  des  operirenden  Fingers,  nicht  aber  den  freien 
Abfluss  des  Wundsekrets  erlaubte.  Das  stagnirende  Sekret  bewirkte  eine 
Entzündung  der  Schleimhaut,  welche  sich  auf  beide  Tuben  fortpflanzte  und 
hat  am  Abend  vor  dem  Tode  ein  eiteriger  Ergoss  in  die  Bauchhöhle  statt- 
gefunden, dem  die  Kranke  erlegen  ist. 

Herr  P.  Rüge.  Ich  glaube,  dass  die  Entstehung  der  Peritonitis  in 
dieser  Weise  nicht  aufzufassen  ist.  Würde  es  sich  um  eine  blosse  Retention 
von  Wnndsekret  handeln,  weil  der  Tumor  den  Abfluss  hinderte,  so  hätte 
anch  bei  der  letzten  .  Menstruation  Blut  verhalten  werden  müssen.  Ich 
glaube,  dass  durch  den  Reiz  der  Operation  eine  Endometritis  entstanden 
ist,  welche  sich  auf  die  Tuben  fortsetzte. 

Herr  Martin.  Das  Eintreten  von  Wundsekret  aus  dem  Uterus  in  die 
Bauchhöhle  ist  deshalb  unwahrscheinlich,  weil  sich  dasselbe  bei  dem  durch- 
gängigen Mntterhalskanal  nicht  unter  einem  entsprechenden  Druck  befand. 
Deshalb  halte  ich  ebenfalls  dafür,  dass  es  sich  um  eine  Fortpflanzung  der 
in  der  Dterusböble  irgendwie  angeregten  Entzündung  durch  die  Tuben  auf 
das  Peritoneum  handelt. 

Herr  Küster.  Ich  habe  nicht  gemeint,  dass  eine  einfache  Rückstauung 
des  Wundsekrets  stattgefunden  hat,  sondern  ich  glaube  gesagt  zu  haben, 
dass  eine  Endometritis  bestand,  welche  durch  die  Retention  des  Wund- 
sekrets veranlasst  worden.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  Wundsekret,  welches 
frei  abfliessen  kann,  selten  Gefahren  bedingt,  während  gehinderter  Abfluss 
intensive  Entzündungen  und  Resorption  der  Zersetzungsprodukte  zu  Wege 
bringt.  Meine  Meinung  ging  also  dahin ,  dass  diese  Retention  eine  Endo- 
metritis und  demnächst  eine  eiterige  Salpingitis  veranlasste,  wie  sie  bei 
freiem  Abfluss  sich  schwerlich  würde  entwickelt  haben. 

Herr  Martin.  Interessant  ist  in  diesem  Falle  die  rasche  Wiederkehr 
der  Geschwulst.  Es  ist  mitgetheilt  worden,  dass  nach  der  ersten  Operation 
sich  mit  Sicherheit  annehmen  Hess,  dass  keine  Fibroide  mehr  vorhanden 
gewesen  wären.  Man  darf  daher  nicht  daran  zweifeln,  dass  die  zuletzt  ge- 
fundene Zahl  von  Myomen  innerhalb  13  Monaten  entstanden  sind.  Einen 
Fall  von  rascher  Wiederkehr  der  fibroiden  Neubildung  habe  ich  vor  einigen 
Jahren  in  der  gynäkologischen  Klinik  beobachtet.  Bei  einer  von  anderwärts 
zugegangenen  Banerfrau  wurde  ein  aus  dem  Mutterhals  herabgewuchertes 
Über  Mannsfanstgrosses  Fibromyom  mit  dem  Ecraseur  abgetragen.  Nach 
der  Heilung  fand  man  keine  weiteren  Spuren  von  Neubildungen.  Dennoch 
musste,  als  die  Patientin  nach  mehr  als  Jahresfrist  sich  wieder  vorstellte, 
ein  neues  Myom  von  der  Grösse  eines  Kindskopfs  in  derselben  Weise  ent- 
fernt werden.  Später  hat  sich  bei  dieser  Frau  eine  derartige  Geschwulst 
nicht  wieder  gezeigt. 

Als  Beispiel  raschen  Wachsthums  derartiger  Geschwülste  mag  folgen- 
der vor  sechzehn  Jahren  bei  einer  41  Jahre  alten  Arbeiterfrau  beobachteter 
Fall  hier  mitgetheilt  werden.  Im  Januar  1857  fand  ich.  bei  derselben  ein 
von  der  hinteren  Wand  des  Mutterbalses  ausgehendes  Myom  oder  fibrösen 
Polypen  von  Apfelgrösse,  dessen  Abtragung  verweigert  wurde,  da  die  Blu- 
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tttogen  zü  jener  Zeit  oieht  erheblich  waren.  Im  September  desselben  Jihres, 
als  ieh  die  Kranke  wieder  sah«  ffillte  die  Gesehwnlst  das  kleine  Becken 
gao^  ans  und  drängte  die  Gebärmutter,  wie  die  Exploration  mit  der  einge- 
schobenen Uterassoode  ergab,  hinter  die  Banchdecken  hinauf,  so  dass  der 
M nttergmnd  wenig  unterhalb  des  Nabels  geflBhlt  wurde.  Die  nicht  bösartige 
Oesehwnlst  war  also  in  weniger  als  9  Monaten  von  der  Grösse  eines  Bors- 
dorfer  Apfels  bis  zu  der  eines  Kindskopfs  und  darfiber  gewachsen. 

Herr  Jaquet.  Ich  habe  im  letzten  Herbst  einen  Fall  beobachtet,  wel- 
cher ganz  dem  des  Herrn  Kflster  gleicht.  Ich  trng  das  erste  Myom  ab, 
die  Operation  verlief  gfinstig;  am  4.  Tage  nach  derselben  entstand  eine  Pe- 
ritonitis, von  der  rechten  Seite  beginnend.  Die  Fran  starb  am  5.  Tage.  Die 
Sectfon  ergab  mehrere  alte  Pseudomembranen,  von  denen  Peritonitis  aus- 
ging, und  es  wäre  sehr  wohl  denkbar,  dass  von  diesen  alten  Prozessen  die 
neue  Entzündung  ausgegangen  ist. 

Herr  Martin.  Ich  möchte  diesen  snpponirten  Ausgangspunkt  der  le- 
tbalen  Peritonitis  nicht  ohne  Nachweis  eines  stattgefnndenen  Ergusses  von 
Blut  oder  Eiter  in  die  Bauchhöhle  behaupten.  Man  trägt  sehr  viele  Myome 
ab,  obschon  vorher  peritonitische  Erkrankungen  statt  gefunden  haben,  und 
tvitkt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  gutem  Erfolg,  ohue  das  nach- 
folgende Auftreten  einer  Peritonitis.  Solcher  Ausgang  .aber,  wie  in  d€ta  er- 
zählten Fällen,  ist  nach  meiner  Erfahrung  ein  sehr  seltener.  Ich  erinnere 
mich  unter  der  sehr  grossen  Zahl  von  Ecrasements  und  anderer  Abtragun- 
gen gestielter  Myome  nur  eines  einzigen  derartigen  Falles;  und  in  diesem 
unglücklichen  Fall,  bin  ich  überzeugt,  dass  eine  auf  Infection  beruhende 
Endometritis  der  Ausgangspunkt  war,  aus  welcher  schliesslich  die  Perito- 
nitis hervorging,  Dieser  Fall  betraf  eine  Scbullehrerfrau,  welche  nach  vielen 
Blutungen  mit  einer  sehr  bröckeligen  Faustgrossen  Geschwulst  im  Mutter- 
halskanal zur  Klinik  kam.  Die  mittelst  des  Ecraseur  abgetrennte  Geschwulst 
musste  mit  einer  Geburtszange  herausgezogen  werden.  Nach  drei  Tagen 
traten  lieberhafte  Erscheinungen  auf,  welche  einen  dem  diphtheritischen 
Puerperalfieber  gleichen  Verlauf  machten  und  am  14.  Tage  den  Tod  herbei- 
führton. Die  Section  ergab  Endometritis  diphtheritica,  Lymphangioitis,  Pe- 
ritonitis und  die  parenchymatösen  Veränderungen  der  Nieren  und  Leber. 

Herr  Jaqaet.  In  meinem  Falle  war  keine  Diphtberitis  vorhanden  und 
es  konnte  die  Erkrankung  nicht  vom  Operationsfelde  ausgegangen  sein. 

Herr  Küster.  Es  waren  in  meinem  Falle  allerdings  alte  Prozesse  da 
gewesen,  aber  Peritonitiden  treten  bei  sehr  empfindlichen  Individuen  auch 
nach  einfachen  Zerrungen  des  Uterus  ein,  selbst  wo  keine  peritonitische 
Verwachsung  desselben  vorhanden  ist.  Jedenfalls  muss  ich  für  meinen  Fall 
die  Erklärung  des  Herrn  Jaquet  zurückweisen,  da  mir  der  pathologisch- 
anatomische Befund  zu  deutlich  zu  sprechen  scheint,  um  noch  nach  andern 
Erklärungen  zu  suchen* 
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E.  Martin:    Ein  aus  Abtrennung  des  vorderen  iWuttermundrandes 

liervorgegangener  Icieinflngergrosser  Poiyp  mltteist  der 
gaivanolcaustisclien  Scliiinge  abgetragen. 

M.  H.!  Sie  werden  sich  eines  Vortrages  erinnern,  mit  welchem  der  da- 
malige Secandärarzt  der  gebnrtshülflichen  Klinik,  Dr.  Staude  J,  am 
13.  Jani  1871  eine  während  der  Geburt  spontan  abgetrennte  ganze  Schei- 
denportion Ihnen  vorlegte.  Heute  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  einen  durch 
Abtrennung  des  vorderen  Muttermundrandes  vor  Jahren  ent- 
standenen Polypen,  welchen  ich  vor  einigen  Wochen  in  der  gynäkologi- 
schen Klinik  abgetragen  habe,  zu  zeigen.  Dergleichen  partielle  Abtrennun- 
gen der  Mutterlippen  habe  ich  in  verschiedener  Weise  beobachtet.  Bisweilen 
ist  die  Trennung  eine  unvollständige,  nicht  durchgreifende  und  stellt  sich 
dann  als  mehr  oder  weniger  tiefe  Querfurche  dar.  Der  an  der  Innenfläche 
allein  abgetrennte  Rand,  gewöhnlich  der  vorderen  Mutterlippe,  degenerirt 
in  diesen  Fällen  nachträglich  nicht  selten  zu  einem  derben  harten  querlie- 
genden Wulst  oder  Zapfen.  In  anderen  Fällen  erscheint  der  Querriss  mit 
einem  Längsriss  verbunden ;  alsdann  hängen  wohl  zwei  Lappen  vom  Mutter- 
hals in  die  Scheide  herab.  In  noch  anderen  Beispielen  erscheint  der  ganze 
untere  Rand  der  vorderen  Mutterlippe  horizontal  und  an  dem  einen  Ende 


1)  S.  diese  Beitr.  zur  Geburtshfilfe  und  Gynäkologie.  I.  Bd.  1872.  Ver- 
handlungen. S.  144.  Unter  den  dort  citirten  anderweiten  gleichen  Beobach- 
tungen dfirffce  der  von  dem  urspränglichen  Beobachter  Dr.  Schillbach  in 
Neustadt  a.O.  vor  Jahren  auch  persönlich  mir  erzählte  Fall  hier  desshalb 
eine  nachträgliche  Erwähnung  verdienen,  weil  die  Dlss.  in.  de  orificii  uteri 
in  partu  rigiditate  observationibus  illustrata  des  Dr.  Gar.  Rud.  Weiser. 
Neustadii  1835,  Anderen  kaum  zugängig  sein  möchte.  Eine  28  Jahre  alte 
Schnhmacherfrau,  welche  sich  immer,  so  auch  während  ihrer  ersten  Schwan- 
gerschaft wohl  befunden,  wurde  am  5.  November  1828  zur  rechten  Zeit  von 
Wehen  befallen.  Der  am  7.  November  hinzugerufene  Arzt  entdeckte  bei 
IV'  im' Durchmesser  eröffnetem  Muttermund,  dessen  vorderer  und  rechter 
Seitenrand  mehr  als  der  linke  angeschwollen  war,  die  Frucht  in  erster  Ge- 
sichtslage (Kinn  rechts  vorn,  Stirn  links  und  hinten)  bereits  mit  beträcht- 
licher Geschwulst  bedeckt.  Nach  zwei  Tagen  fand  6.  einen  dreieckigen 
Lappen,  dessen  Seiten  2-^3"  lang  erschienen,  aus  der  Scheide  heraushän- 
gend. Er  schnitt  denselben  ab  und  eztrahirte  den  Kopf  mit  der  Geburts- 
zange. Die  Frucht  war  abgestorben.  Bei  Entfernung  der  Nachgeburt  fand 
sich  noch  ein  hinten  heiabhängender  Lappen,  welchen  der  Arzt  ohne  Em- 
pfindung  der  Entbundenen  ebenfalls  ablöste.  Die  Wöchnerin  kam  mit  einer 
Blasenscheidenfistel  davon.  Die  zusammengelegten  abgetrennten  Stücke 
Hessen  die  Yaginalportion  erkennen,  welche  bei  der  inneren  Exploration 
fehlte.  —  Die  von  Dr.  Staude  beschriebene  Abtrennung  der  Scheiden- 
portion freue  ich  mich  durch  eine  von  ihm  gefertigte  Abbildung  auf  Taf, 
y.  nachträglich  illustriren  zu  können, 
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abgetrennt;  alsdann  wandelt  sich  derselbe  im  Laufe  der  Jahre  in  einen 
polypenähnlichen  Zapfen  um. 

Zu  einer  der  zuletzt  genannten  Kategorien  gehört  der  von  Dr.  Carl 
Rüge  mikroskopisch  näher  untersuchte  Gegenstand  der  folgenden  Beob- 
achtung. 

Frau  £.  Dohrmann,  42  Jahre  alt,  als  Kind  gesund,  seit  dem  vier- 
zehnten Jahre  ohne  Schmerzen  regelmässig  menstruirt,  gebar  drei  Mal. 
Nach  der  vorletzten  Geburt  soll  eine  aus  der  Scheide  hervorhängende  Ge- 
schwulst von  einem  Arzte  abgeschnitten  sein.  Bei  der  am  3L  December 
1872  erfolgten  dritten  Geburt,  welche  ohne  Kunsthülfe  in  erster  Schädel- 
lage verlief,  bemerkte  die  Hebamme  und  ein  hinzugerufener  Arzt,  dass  eine 
Fiogergrosse  derbe  Geschwulst  von  der  vorderen  Wand  des  Mutterhalses  in 
die  Scheide  herabhänge,  und  veranlasste  die  Frau  Hälfe  in  der  Entbindungs- 
Anstalt  zu  suchen.  Ich  fand  den  Muttergrund  der  sich  wohlbefindenden 
Wöchnerin  noch  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Schamfuge  hinter  den  Bauch- 
decken; an  Stelle  des  Muttermunds  eine  unebene  rundliche  Oeffnung,  deren 
vorderer  Rand  auffallend  kurz  erschien.  Vor  dem  linken  Winkel  hing  ein 
3,5  Cm.  langer,  1,8  oben,  1,4  unten  breiter  derber  bläulich  rother  Zapfen 
herab,  dessen  Oberfläche  glatt,  auf  der  einen  Seite  mit  einem  derberen 
Epithel  bedeckt  erschien. 

Patientin  wurde  zum  12.  Januar  wiederbestellt  und  jetzt  der  Zapfen 
mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  an  seiner  Basis  umgeben  und  inner- 
halb eines  Blfenbeinspeculum  abgetrennt  Blutung  erfolgte  nicht.  Der 
Brandschorf  stiess  sich  bei  täglichen  Vaginalinjectipnen  innerhalb  6  Tagen 
los,  und  die  glatte  Wundfläche  von  1  Qu.-Cm.  heilte  bei  Einspritzungen 
mit  einer  Lösung  von  Guprum  sulphuricum,  später  von  Zinenm  sulpho-car- 
bolicum  binnen  vier  Wochen. 

Herr  Küster  erwähnt,  dass  im  December  -  Heft  des  Med.  and  surg. 
reporter  eid  Fall  von  vollständiger  Abtrennung  der  Portio  vaginalis  berich- 
tet wird. 


Carl  Rüge:    Demonstration  eines  Präparates  von  Invagination  des 

Darms  bei  einem  jungen  Kinde. 

Man  trifft  öfter  bei  Neugeborenen  Invaginationen  des  Darms,  und  es 
ist  mir  dies  schon  mehrmals  bei  Sectionen  solcher  Kinderleichen  aufgefallen. 
Dass  derartige  Vorkommnisse  unter  Umständen  grosse  Beschwerden  beim 
Kinde  hervorrufen  müssen,  ist  klar.  Man  bekommt  oft  Kinder  zu  sehen, 
welche  Stuhlbeschwerden  haben  und  wo  weder  durch  eingeführte  Katheter 
noch  Kijstiere  Leibesöffnuug  hergestellt  werden  kann,  und  bei  der  Häufig« 
keit,  mit  welcher  diese  Invagination  vorkommt  ^  es  ist  dies  innerhalb  des 
letzten  Jahres  der  dritte  Fall,  den  ich  bei  meinen  Sectionen  fand  —  ist  es 
sehr  wohl  möglich,  dass  es  sich  in  manchen  dieser  Fälle  von  hartnäckiger 
Verstopfung  bei  Kindern  um  solche  Invagination  handelt 
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Herr  Weg  seh  ei  der.  Ich  habe  die  Invagination  anch  öfter  bei  der 
Section  von  Kindesleichen  gefanden.  FrQfaer  brachte  man  diese  Erscheinung 
damit  in  Zusammenhang,  dass  sie  in  der  Agone,  bei  Krämpfen  entstehe. 
Ich  weiss  nicht,  wie  weit  das  richtig  ist,  man  findet  keine  Exsudate  in  sol- 
chen Fällen  und  keine  Röthung. 

Herr  G.  Rüge.  Es  kann  sein,  dass  die  Invaginationen  durch  convnlsivi- 
sehe  Zustände  befördert  werden  und  dass  dann  später  eine  Peritonitis  hin- 
zutritt. In  dem  Falle,  Yon  welchem  dies  Präparat  entnommen  ist,  ist  die 
Wendung  gemacht  worden,  das^  Kind  ist  nach  6  —  7  Athemzfigen,  wie  der 
behandelnde  Assistent  berichtet,  gestorben.  Im  Dickdarm  waren  einzelne 
Stellen  contrahirt,  andere  wieder  nicht. 
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Sitzung  vom  28.  Januar  1873. 


Carl  Rüge:   Ueber  Extra^Uterinschwangerschaft. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  Ihnen  über  einen  Fall  von  Extrauterin- 
schwangerschaft  zu  berichten,  der  in  der  Entbindnngs-Anstalt  im  November 
und  December  v.  J.  zur  Beobachtung  und  später  zur  Section  kam. 

Dieser  Fall  betraf  eine  40jährige  Patientin,  welche  als  Kind  steU  ge- 
sund gewesen  und  seit  ihrem  14.  Jahre  regelmässig  menstruirt  ist.  Vor 
11  Jahren  ist  sie  zum  ersten  male  leicht  entbunden  worden,  das  Wochen- 
bett verlief  normal.  Sie  selbst  ist  jetzt  im  zweiten  Jahre  verheirathet;  ihre 
Periode  blieb  im  November  1871  ans.  Die  Schwangerschaft  verlief  ohne  er* 
hebliche  Störungen.  Das  Auftreten  der  ersten  Kindesbewegungen,  die  stär- 
ker als  früher  waren,  ist  nicht  sicher  anzugeben.  Anfangs  September  traten 
allmählich  sich  steigernde  Unterleibsschmerzen  auf,  es  ging  Blut  aus  den 
Genitalien  ab  ohne  Beimengung  von  häutigen  Bildungen.  Die  Hebamme 
prophezeihte  für  die  Nacht  die  Geburt,  jedoch  hörten  die  Wehen  auf  und 
die  vorher  straffen  Brfiste  wurden  schlaffer.  Die  Patientin  magerte  von 
dieser  Zeit  bis  Ende  October  sehr  ab,  hatte  abwechselnd  Frost  und  Hitze, 
vermehrten  Durst;  über  Schmerzen  klagte  sie  gar  nicht.  Zu  diesen  Leiden 
gesellte  sich  seit  dem  16.  October  Decubitus  und  seit  dem  20.  ein  Stechen 
im  Mastdarm,  welches  sie  für  »Bandwurmbeschwerden*'  hielt,  doch  bald 
zeigte  sich  als  Grund  eine  kindliche  Hand,  welche  aus  dem  Mastdarm  her- 
vortrat. Der  Mann  machte  den  Versuch,  diesen  fremden  Körper  mit  Gewalt 
zu  entfernen.  Die  Patientin  kam  in  die  Behandlung  der  Poliklinik  und 
wurde  am  30.  October  in  die  Klinik  aufgenommen;  am  7.  November  jedoch, 
da  sie  standhaft  die  ihr  vorgeschlagene  Operation  verweigerte,  wieder  auf 
ihren  Wunsch  entlassen.  Sie  wird  poliklinisch  weiter  behandelt.  Am  18.  No- 
vember traten  Zeichen  der  Verschlimmeruug  ein,  das  Schlucken  war  er- 
schwert, es  traten  Gesichtshall ucinationen  auf,  die  zuletzt  nur  von  kurzen 
Momenten  freier  Besinnung  unterbrochen  wurden,  die  Stühle  waren  schlei- 
mig eitrig,  sie  liess  dieselben  unter  sich.  Am  21.  November  1872  trat  der 
Tod  ein.  — 

Am  30.  October,  dem  Tage  der  Aufnahme  in  die  Anstalt,  zeigte  die 
Patientin  ein  schmutzig  -  gelbes  Hautcolorit,  Macies,  Dyspnoe,  die  untere 
Bauchgegend  war  kugelig  gewölbt,  der  Leibesumfang  betrug  84  Cm.  unter- 
halb des  Nabels,  die  Portio  vaginalis  steht  hoch,  der  Muttermund  stellt 
eine  Querspalte  dar.    Der  Mastdarm  ist  an  der  vorderen  Wand  6  Gm.  ober- 
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halb  des  Adqb  perforirt  und  aas  der  über  Tbaler  grossen  Oefifnang  tritt  der 
kindliche  Vorderarm  hervor;  es  zeigt  sich  ein  massiges  Oedem  der  unteren 
Extremitäten;  am  Thorax  hört  man  yerschärftes  Athmen  nnd  spärliches  Ras- 
seln, die  Temperaturen  sanken  von  der  Aufnahme  an  täglich,  so  die  Mor- 
gentemperataren von  39,20  aaf  37,2 o ;  die  Abendtemperatnren  Überstiegen 
niemals  S^fio  Qod  sanken  Später  auf  38,4  o.  Der  Puls  war  freqaent  nnd 
klein,  118—128  Schläge  in  der  Minute;  das  specifische  Gewicht  des  Urins 
betrag  1009—1010. 

Am  30.  October  nnd  1.  November  gingen  übelriechende  Massen  durch 
den  Mastdarm  ab,  die  sich  bei  microscopischer  Untersuchung  als  Placentar- 
gewebe  mit  stark  verkalkten  Ohorion-Zotten  darstellten. 

Am  22.  November  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  Folgendes: 
Sehr  abgemagertes  lodividuum,  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  die  Unter- 
schenkel zeigten  thrombosirte  Varicen.  Der  Leib  eingefallen,  lässt  oberhalb 
der  Symphyse  eine  ca.  16  Cm.  breite  Geschwulst  erkennen,  welche  einen 
gedämpften  Schall  ergiebt.  Aus  dem  Mastdarm  sieht  6  Gm.  weit  die  linke 
Oberextr«mität  des  Kindes  her?or  nnd  lässt  sich  im  Rectum  6  Cm.  weit 
aufwärts  verfolgen,  um  dann  in  einem  Hohlraum  zu  verschwinden.  Der 
Uterus  liegt  schief  nach  rechts  geneigt.  In  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das 
Netz  und  ein  Theil  der  DOnndarmschlingen  durch  schwärzlich  pigmentirte 
Adhaesionen  verwachsen,  um  gleichsam  dadurch  eine  Geschwulst  im  Becken 
zu  umgrenzen.  Beim  Einschneiden  in  dieselbe  kommt  man  in  einen  Hohl- 
raum, dessen  Wand  in  den  vorderen  Partieen  dünner^  in  den  reitlichen  dicker 
war  und  links  zum  Theil  durch  das  Netz  gebildet  wurde.  In  dem  Hohl- 
raum frei  liegend,  nicht  mit  der  Cystenwand  zusammenhängend  befindet 
sich  eine  von  schmutziger  faeeulenter  Flüssigkeit  umgebene  15  Cm.  im  Durch- 
messer betragende  Masse,  an  deren  linker  Seite  man  auf  scharfkantige 
Schädelknochen  gelangt;  der  Rücken  der  Frucht  ist  nach  hinten,  der  Bauch 
nach  vorn  gerichtet,  der  Steiss  liegt  rechts  oben;  der  rechte  Arm  befindet 
sich  oberhalb  des  Beckeneinganges,  der  linke  ist  tief  ins  Becken  eingetreten, 
die  rechte  Oberextremität  befindet  sich  rechts  oben  und  vorn,  die  Wirbelsäule 
erstreckt  sich  von  links  unten  nach  rechts  oben.  Beim  Versuch,  die  Ge- 
schwulst zu  heben,  wird  der  Arm  durch  den  Mastdarm  hervorgezogen. 

Es  lag  also  eine  I.  Querlage  2.  Unterart  vor.  —  Die  Innenwand  der 
Cyste  war  uuebeu  mit  bei  auffallendem  Wasserstrahl  flottirenden  Fetzen  be- 
setzt; in  der  Wand  der.  Cyste  fanden  sich  grössere  Gefässe,  zum  Theil  dem 
Lig.  latum  angehörig.  Der  Uterus  stand  mit  dem  linken  Tubenansatz  höher 
als  mit  dem  rechten,  das  linke  Ligamentum  rotundum  war  länger  als  das 
rechte;  die  linke  Tube  stieg  7  Cm.  aufwärts  und  nach  einer  Knickung  wieder 
2i  Cm.  nach  innen  nnd  abwärts;  sie  findet  sich  überall  durchgängig,  an 
ihrem  Ende  gelangt  man  durch  einen  1,5  Cm.  breiten  trichterförmigen  Spalt 
in  den  Hohlraum.  Die  Schleimhaut  der  Tuben  erscheint  tief  gelb  gefärbt. 
Die  Ovarien  lassen  sich  nicht  mit'Sicherheit  feststellen.  Die  Blasenschleim- 
haut war  geschwollen,  zeigte  eine  starke  Gefässfüllung  und  war  mit  rah- 
miger Masse  bedeckt.  Der  Mastdarm  zeigte  etwa  6  Cm.  oberhalb  des 
Sphincter  eine  Thaler  grosse  Oeffnung,  die  in  den  Cystenraum  fuhrt.  Vor 
dem  Promontorium    findt^t   e^ich  eipe  zweite  Groschen  grosso  Qeffnuug,  die 
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ebenfalls  mit  der  Cyste  commnoicirt.  Die  Gefässe  des  Beckens,  die  Vena 
coeliaca  mit  ihren  Aesten  sind  thrombosirt.  Die  Thromben  setzen  sich 
namentlich  nach  unten  bis  zam  Knie  fort.  Die  Milz  ist  vergrössert,  wenig 
blutreich,  die  Nieren  zeigen  grössere  nnd  kleinere  multiple  eitrige  Heerde, 
die  Nierensubstanz  an  diesen  Stellen  zerfallend,  die  Gefässe  zwischen  der 
Mark-  und  Rindensubstanz  thrombosirt.  — 

Es  ist  die  Frage,  zu  welcher  Art  von  Extrauterin-Schwan gerschaft  die- 
ser Fall  zu  rechnen  sei.  Wir  haben  es  hier,  um  vorzugreifen,  wohl  sicher 
mit  einer  Tubarsch wan gerschaft  zu  thun,  wo  der  Ansatz  der  Placenta  am 
Ostinm  abdominale  der  Tube  oder  selbst  an  den  Fimbrien  gelegen  war,  und 
zwar  mit  einer  vollkommenen  Tnbarschwangerachaft,  weil  die  Frucht 
völlig  ausgetragen  war.  Die  Möglichkeit  einer  Abdominalschwangerschaft 
lässt  sich  von  vorne  herein  nicht  abweisen,  ebenso  die  einer  »Perinterin* 
Schwangerschaft*',  d.  h.  derjenigen  Dnterart  der  Abdominalschwangerschaft, 
wo  der  Sitz  der  Placenta  auf  dem  Peritoneal  Oberzug  des  Uterus  und  der  Tuben 
sich  befindet.  —  Man  kann  in  unserem  Falle  die  Tuben  fast  in  der  ganzen 
Ausdehnung  von  9|  Gm.  verfolgen.  Das  Einmünden  der  Tube  in  den  Hohl- 
raum spricht  für  die  Tabengravidität,  während  anderenfalls  durch  die  Ent- 
zündung der  Umgebung  im  Gegentheil  das  Ostium  abdominale  verklebt  oder 
wenigstens  keine  Gommunication  mit  dem  Hohlraum  eingetreten  sein  würde. 
Die  Tube  mündet  hier  in  einen  Hohlraum,  wie  er  gewöhnlich  bei  Extra- 
uterin-, resp.  Abdominalschwangerschaften  sich  um  den  Foetas  bildet,  und 
dadurch  gleichsam  einen  Pseudouterus  darstellt,  indem  selbst  in  den  Wan- 
dungen solcher  Säcke  vielfach  musculöse  Elemente  nachgewiesen  sind. 

Der  sicherste  Beweis,  um  welche  Art  der  Extrauterinschwangerschaft 
es  sich  handelt,  ist  immer  die  Placentarstelle,  indess  ist  es  hier  nicht  mög- 
lich dieselbe  aufzufinden,  weil  die  Placenta  durch  den  Anus  abgegangen  ist. 
Der  Sitz  der  Placenta  entscheidet  stets  und  allein  über  die  Art  der  Gra- 
vidität, und  deshalb  kann  ich  eine  Trennung  der  Extrauteri  nsch  wan  ger- 
schaften in  primäre  nnd  secundäre  nicht  anerkennen:  Eintheilungen,  welche 
nur  von  dem  Sitz  des  Foetus  hergenommen  sind.  Es  ist  jedenfalls  auf 
diese  Art  auch  eine  Graviditas  vaginalis  von  Manchen  construirt  worden, 
während  es  sich  hierbei  höchstens  um  aus  dem  Uterus  hervorragende  noch 
nicht  völlig  ausgestossene  Foeten  handeln  konnte. 

Die  übrigen  Arten  der  Graviditas  extrauterina  kommen  hier  nicht  in 
Betracht,  so  zunächst  nicht  die  Graviditas  tubouterina,  wo  das  Ovulum  an 
derjenigen  Stelle  der  Tube  zur  Entwickelung  kommt,  welche  in  der  Uterus- 
substanz verläuft,  weil  dieselbe  gewöhnlich  durch  Ruptur  endet. 

Es  liegen  freilich  auch  Beobachtungen  vor,  wo  der  Foetus  5  Monate, 
selbst  32  Wochen  alt  wurde,  und  selbst  berühmte  Forscher  behaupten,  dass 
bei  dieser  Art  der  Schwangerschaft  eine  Reife  und  sogar  Deberreife  des 
Foetus  vorkommt.  Für  die  Tubarschwangerschaft  am  Ostinm  abdominale 
der  Tube  und  nicht  an  einer  anderen  Stelle  derselben  scheint  abgesehen 
von  der  Anamnese  der  ziemlich  lange  Verlauf  der  Tube  zu  sprechen;  denn 
wäre  irgend  eine  andere  Stelle  der  Tube  der  Sitz  des  Foetus,  so  wurde, 
wie  es  Regel,  die  Schwangerschaft  durch  eine  Ruptur  der  Tube  unter- 
brochen sein  und  die  Anamnese   dafür  einen  Anhaltspunkt  gewährt  haben. 
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Was  gegen  die  Abdominal-  und  Perinterinschwangerschaft  gesagt  ist,  spricht 
auch  gegen  0 variaisch wangerschaft.  Versteht  man  anter  Ovarialschwanger- 
schaft  diejenige,  bei  der  das  Sperma  das  £i  in  einem  geschlossenen  Follikel 
befrachtet,  so  ist  sie  für  unmöglich  za  halten ;  im  andern  Falle  würde  die 
Gravidität  immer  nnr  der  Oberfläche  des  Ovariums  angehören  und  es  sich 
nur,  genaa  bezeichnet,  um  eine  perioophoritische  Gravidität  handeln. 

Die  einzige  noch  übrigbleibende  Möglichkeit  wäre  die,  dass  während 
der  ersten  Geburtsperiode  eine  Ruptur  des  Uterus  und  Austritt  des  Foetus 
in  die  Bauchhöhle  stattgefunden  habe,  und  dass  diese  Ruptur  später  ver- 
heilt sei.  Dass  solche  Fälle  existiren,  darauf  weisen  verschiedene  wohl 
sicher  nachgewiesene  Fälle  hin,  doch  bietet  sich  hier  kein  eigentlicher  An- 
haltepnnkt  dafür. 

Die  Eztranterinschwangerschaft  gehört  in  dem  vorliegenden  Falle  der 
linken  Seite  an,  was  jedoch  von  untergeordneter  Bedeutung  ist. 

Die  Symptome  im  Verlauf  dieser  vorliegenden  Schwangerschaft  waren 
ohne  Wichtigkeit;  ein  Punkt,  der  schon  anfänglich  gegen  irgend  welche 
Ruptur  spricht. 

Was  die  Ursachen  dieser  Schwangerschaft  betrifft,  so  sind  keine  eigent- 
liche mechanische  aufzufinden,  denn  die  vorgefundene  Knickung  der  Tuben 
ist  entschieden  erst  durch  die  nachherigen  Veränderungen  entstanden.  Ss 
bleibt  uns  nur  die  Annahme  einer  dynamischen  Ursache,  mangelhafte  Peristal- 
tik der  Tube  etc.  übrig. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  lässt  die  sehr  häufige  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose keine  Indication  zu ;  man  wird  unter  Umständen  bei  sicherer  Diagnose 
das  Wachsthum  der  Fracht  z.  B.  durch  den  Eihautstich  zu  hindern  suchen. 
Ist  Lebensfähigkeit  des  Foetus  vorhanden,  so  muss  man  das  Ende  der 
Gravidität  abwarten  und  zar  Operation  schreiten.  In  diesem  Falle  wäre 
entschieden  die  Gastrotomie,  obwohl  unter  erschwerten  Umständen  gemacht, 
doch  vielleicht  von  günstigem  Erfolg  gewesen  und  sie  wäre  zur  Ausführang 
gelangt,  wenn  die  Patientin  dieselbe  nicht  standhaft  verweigert  hätte. 


Jaquet:  Demonstration  der  Genitalien  einer  am  sechsten  Tage  nach 
der  Entfernung  eines  FIbromyoms  Verstorbenen. 

Meine  Herren!  Ich  habe  in  der  vorigen  Sitzung,  bei  Gelegenheit  der 
Discussion  über  die  Todesursachen  des  Küste r'schen  Falles  von  Uterus- 
fibroid,  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  die  nach  der  Entfernung  des 
kleinen  Tumors  aufgetretene  tödtliche  Peritonitis  sich  möglicher  Weise  auf 
Grund  älterer  entzündlicher  Processe  um  den  Uterus  entwickelt  haben 
könnte.  Ich  glaubte  mich  zu  dieser  Meinung  berechtigt  einmal,  weil  an 
der  Gebärmutter  der  Küster'schen  Patientin  in  der  That  alte  Adhäsionen 
nachzuweisen  waren,  und  zweitens  weil  ich  selbst  vor  einiger  Zeit  einen 
einschlägigen  Fall  dieser  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hatte. 

Meinem  damaligen  Versprechen,  Ihnen  die  zu  diesem  Falle  gehörendea 
Präparate  vorzulegen,  komme  ich  heute  nach* 
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Die  betreffende  Patientin  war  eine  40jäbrige,  seit  acht  Jahren  steril 
verheirathete  Dame  von  äasserst  anämischem  Aussehen.  Dieselbe  hatte  seit 
drei  Jahren  an  heftigen  Metrorrhagieen ,  zeitweise  auftretenden  Dnter- 
leibschmerzen  dnd  an  Fluor  albus  gelitten.  Sie  war  dieser  Leiden  wegen 
von  ihrem  Hansarzte  in  ein  hiesiges  Krankenhaus  geschickt,  daselbst  aber 
nicht  aufgenommen  worden,  weil  sie  am  Krebs  leide  und  unheilbar  sei.  Sie 
kam  demnächst  zu  mir  und  zwar  sogleich  mit  der  Frage,  ob  sie  noch  von 
ihrem  Mutterkrebs  zu  heilen  sei.  Ihr  Aussehen  entsprach  allerdings  dem 
einer  an  Garcinom  leidenden  Frau:  sie  war  sehr  heruntergekommen  nnd 
verbreitete  einen  üblen  Geruch,  ßei  der  äassern  Untersuchung  war  der 
Fundus  uteri  oberhalb  der  Symphyse  zu  fühlen  und  die  Nachgiebigkeit  der 
Bauchdecken  rechts  geringer  als  links.  Aus  der  Scheide  floss  blutige  Jauche. 
Die  Exploration  per  vaginam  ergab  eine  platte,  den  obern  Theil  der  Scheide 
vollständig  ausfüllende  höckrige,  harte,  leicht  blutende  Geschwulst,  welche 
allenfalls  einen  krebsig  entarteten  pilzförmigen  Scheidentheil  vortäuschen 
konnte,  allein  bei  kräftigerem  Vorschieben  des  Fingers  gelangte  man  an  der 
Geschwulst  vorbei  und  kam  dann  an  einen  Stiel,  welcher  von  der  hinteren 
Gebärmutterwand  ausging. 

Auf  meinen  Vorschlag,  sich  den  Tumor  abnehmen  zu  lassen,  ging  die 
Patientin  gern  ein  und  ich  ecrasirte  ihn  unter  gütiger  Assistenz  des  Herrn 
Dr.  Paul  Rüge  noch  am  Abend  desselben  Images.  Die  Operation  machte 
keine  Schwierigkeiten,  da  die  Kette,  sobald  sie  nur  über  den  Rand  des 
Polypen  hinübergeschoben  war  ,  durch  die  pilzförmige  Gestalt  desselben  ab- 
zugleiten verhindert  wurde.  Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation 
befand  sich  die  Patientin  ganz  wohl/  Am  vierten  Tage  klagte  sie  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Weiche  und  am  sechsten  starb  sie,  nachdem  vor- 
her eine  allgemeine  Peritonitis  eingetreten  war. 

Die  Section  ergab  Anämie  in  allen  übrigen  Organen;  in  der  Bauchhöhle 
fanden  sich  fibrinöse  Beschläge  an  deren  Organen  und  eine  geringe  Quan- 
tität dünnflüssigen  Eiters.  Die  inneren  Genitalien  wurden  herausgenommen 
nnd  bin  ich  daher  in  der  Lage,  Ihnen  dieselben  nebst  dem  Polypen  hier 
vorzulegen : 

1.  Der  Polyp  hat  die  Gestalt  einer  biconvexen  Scheibe  von  8  Gm. 
Durchmesser  und  4  Gm.  Höhe.  Die  obere  dem  Oavnm  uteri  zugekehrt  ge- 
wesene Fläche  ist  bis  auf  eine  kreisrunde  1,5  Gm.  im  Durchmesser  betra- 
gende Stelle,  welche  der  Insertion  des  Stieles  entspricht,  vollständig  glatt. 
Die  untere  Fläche  ist  uneben  und  zum  grössten  Theil  in  ein  Geschwür  ver- 
wandelt, welches  die  Schleimhaut  beinahe  total  zerstört  hat.  —  Mikrosko- 
pisch erweist  sich  das  Neoplasma  als  ein  Fibromyom. 

2.  Von  den  Genitalien  ist  der  Ute/us  stark  vergrössert  und  nach  links 
flectirt.  Die  Oberfläche  desselben  erscheint  höckrig,  knollig  nnd  von 
alten  festen  Pseudomembranen  überzogen,  die  hauptsächlich  an  der  hintern 
Fläche  nnd  vorzüglich  im  Douglas'schen  Räume  dicke  bindegewebige  Mas- 
sen bilden,  durch  die  das  Rectum  vollkommen  fest  mit  der  rechten  Seiten- 
wand des  Uterus  verlöthet  ist.  Ebenso  erscheint  das  perirectale  Gewebe 
sehr  stark  verdickt  und  das  Lumen  des  Mastdarms  verengt  und  schnecken- 
artig  gewunden.     Die   knolligen  Hervorragungen   des  Uterus   entsprechen 
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einer  grossen  Menge  von  linsen-  bis  borstorferapfelgrossen,  festen,  derben, 
weisslich  erscheinenden  Tumoren,  die  znm  Theil  intraparietal,  zum  Theil 
snbperitoneal  gelegen  sind.  Die  Länge  des  Uteras  vom  äussern  Matter- 
mnnde  bis  zum  Scheitel  des  Fandas  beträgt  11,5,  die  Länge  des  Uteros- 
canals  9,35  Gm.,  indem  davon  auf  das  Gavum  uteri  4,75,  auf  den  Gervical- 
canal  4,s  Gm.  kommen.  Die  Substanz  des  Uterus  zeigt  eine  auffallend 
derbe  Beschaffenheit  Ihre  Dicke  wird  in  der  Mitte  des  Fundus  zum  Theil 
durch  ein  gerade  an  dieser  Stelle  gelegenes  überkirschengrosses  Fibromjom 
bedingt;  an  den  seitlichen  Parthieen  beträgt  sie  3,9s  Gm.;  die  Wand  des 
Gorpns  ist  2,26,  die  des  Gervicalcanals  von  oben  bis  unten  2  Gm.  dick.  —  Die 
Innenfläche  des  Uterus  erscheint  glatt,  ebenfalls  durch  leichte  knollige 
Hervorragnngen  hügelig  und  leicht  korkzieherartig  gewunden.  An  ihrem 
oberen  Drittel  sieht  man  an  der  hintern  Wand,  etwas  nach  links,  den  1,6  Gm: 
hohen  und  ebenso  dicken  Poljpenstumpf,  dessen  äusseres  Ende  trichter- 
förmig eingezogen  erscheint.  An  demselben  sind  weder  mit  blossem  Auge 
noch  unter  dem  Microscop  pathologische  Veränderungen  wahrzunehmen; 
mit  Hülfe  des  letzteren  sieht  man  in  der  peripheren  Schicht  die  Muskelfasern 
verfettet  und  die  Gefässe  des  Stieles  thrombosirt  Die  Schleimhaut  des 
Mutterkörpers  zeigt  normale  Verhältnisse,  die  des  Gervicalcanals  ist  dagegen 
auffallend  geröthet  und  geschwellt.  Portio  vaginalis  und  Vagina  sind  bis 
auf  etwas  Gatarrh  von  normaler  Beschaffenheit.  Von  den  Adnexen  ist  das 
linke  Ovarium  durch  verschiedene,  kleine,  fibröse  Anhänge  besetzt,  die 
Albuginea  verdickt,  die  Substanz  derb.  In  ihm  findet  sich  eine  kirschen- 
grosse,  mit  glatten  Wandungen  versehene,  Gjste.  Das  Lig.  ovarii,  sowie 
die  Ala  vespertilionis  sind  verdickt  und  verkürzt.  Die  linke  Tube  ist 
etwas  mehr  als  gewöhnlich  geschlängelt  und  ebenfalls  mit  pseudomembra- 
nösen Fetzen,  namentlich  am  uterinen  Ende,  besetzt,  während  das  ab- 
dominale Ende  frei  erscheint.  Eiteransammlongen  in  dem  Eileiter  sind  nicht 
vorhapden.  Die  Gegend  des  rechten  Ovariums  und  der  rechten  Tube 
erscheint  in  eine  unregelmässige  ungefähr  birnengrosse  Masse  verwandelt, 
in  der  ich  macroscopisch  weder  das  Ovarium  noch  die  Tube  genau  nach- 
zuweisen im  Stande  bin.  Ein  Längsschnitt  durch  diese  Masse  eröffnet  eine 
mit  ziemlich  dicken  Wandungen  versehene  Höhle,  die  mit  eitriger  Flüssig- 
keit gefüllt,  ist.  Microscopisch  erweist  sie  sich  als  pathologisch  verändertes 
Ovarialgewebe. 
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Sitzung  vom  11.  Februar  1873. 

(Feier  des  Stiftungsfestes.) 


Wernio4i:  lieber  den  Verlauf  schwerer  Lungenkrankheiten  während 

der  Schwangerschaft. 

(S.  den  Vortrag  unter  den  Original-AufBätzeo  S.  247.) 


Sitzung  vom  25.  Februar  1873. 


Discossion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Wernich:  UeberdenVer* 
lauf  schwerer  Lungenkrankheiten  während  der  Schwanger- 
schaft. 

Herr  £.  Martin:  Bei  der  Einleitung  einer  Discussion  über  den  Vor- 
trag des  Herrn  Wernich  (Sitzung  vom  11.  Febrnar  187B)  ist  zonSchst 
festzustellen,  um  welche  Lungenkrankheiten  es  sich  handelt,  wenn  die  kOnat- 
liehe  Frühgeburt  gemacht  werden  soll  Wollte  man  die  sämmtlichen  Lungen- 
krankheiten aufzählen,  so  würde  man  begreiflicherweise  ein  sehr  ausge- 
dehntes Thema  bekommen,  die  Discussion  möchte  sich  dann  sehr  spalten. 
Zunächst  muss  eine  Lungenkrankheit  ausgeschlossen  werden,  welche  die 
Einleitung  der  Frühgeburt  nach  den  herrschenden  Grundsätzen  verbietet, 
Dämlich  die  Tuberkulose.  Es  ist  bekannt,  dass  dieselbe  in  der  Regel  einen 
Stillstand  während  der  Schwangerschaft  macht,  wenn  nicht  acute  entzünd- 
liche Prozesse  in  den  Bronchien  u.  s.  w.  auftreten,  welche  dann  einen  ra- 
schen Ausgang  in  den  Tod  herbeiführen  können.  In  der  Mehrzahl  der 
schwanger  gewordenen  Schwindsüchtigen  tritt  diese  Gefahr  erst  nach  der 
Gebnrt  im  Wochenbett  oder  nach  Ablauf  desselben  hervor.  Alsdann  beginnt 
nicht  selten  eine  rapide  Verschlimmerung  des  Zustandes  und  kein  Geburts- 
helfer wird  somit  durch   die  FrQhgeburt  das  Leben   der  Frau  abkürzen 
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wollen,  dagegen  sind  es  wohl  die  acute  Pneumonie,  die  Pleuritis  und  Bron- 
chitis, welche  bei  Schwangeren  allerdings  nicht  sehr  häufig,  aber  wenn  sie 
vorkommen,  gefahrdrohende  Symptome  erzeugen,  und  da  kann  allerdings 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die  künstliche  Frühgeburt  die  Gefahren 
beseitigen  könne. 

Ich  habe  eine  allerdings  nicht  allzugrosse  Zahl  derartiger  Erkrankun- 
gen in  meiner  klinischen  und  privaten  Praxis  zu  behandeln  Gelegenheit  ge- 
habt, und  habe  wiederholt  gesehen,  dass  Mütter  mit  Erhaltung  der  Schwan- 
gerschaft und  ohne  dass  Abort  eintrat  genasen.  Nur  eines  Todesfalls  einer 
Schwängern  in  Folge  von  beiderseitiger  croupöser  Pneumonie  entsinne  ich 
mich,  wo  die  Frühgeburt  nicht  eingeleitet  und  auch  nicht  spontan  einge- 
treten war.  Im  Allgemeinen  habe  ich  bei  diesen  Affectionen  eine  der  Indi* 
vidnalität  entsprechende  antiphlogistische  Behandlung  eingeleitet  und  in 
mehreren  Fällen  sogar  wiederholte  Aderlässe  machen  lassen,  ohne  dass  da- 
durch Wehen  hervorgerufen  wurden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 
Krankheit  dabei  wohl  auch  in  Folge  davon  glücklich  vorübergegangen,  und 
es  folgte  keine  vorzeitige  Geburt.  In  einem  Falle  schien  es,  dass  bei  einer 
kräftigen  Bauerfrau  der  ohne  Blutentziehnng  spontan  eingetretene  Abortus 
mit  dem  dabei  stattfindenden  nicht  geringen  Blutverluste  zu  einer  rasche- 
ren Beseitigung  der  Symptome  beigetragen  hatte.  Bei  einer  anderen  von 
rheumatischen  Leiden  vielfach  heimgesuchten  Mehrgebärenden  war  etwa 
6  Wochen  vor  dem  regelmässigen  Ende  der  Schwangerschaft  die  Lungen- 
entzündung aufgetreten  und  entwickelte  sich  trotz  der  erfolgten  Frühgeburt 
zu  einer  solchen  Höhe,  dass  durch  wiederholte  Aderlässe  den  drohenden 
Symptomen  gewehrt  werden  musste.  Die  Krankheit  entschied  sich  dann 
mit  einer  allgemeinen  Frieselbildung  so  rasch  und  befriedigend,  dass  schon 
am  11.  Tage  kein  Fieber  mehr  vorhanden  war.  —  In  Fällen  von  Bronchitis 
bei  Schwangeren,  welche  wegen  vorhandener  Klappenfehler  des  Herzens 
einen  besonders  bedrohlichen  Symptomencomplex  darboten,  als  sie  cyanotisch 
mit  Trachealrasseln  und  ausgebreiteten  Oedemen  behaftet  in  die  Entbin- 
dungs-Anstalt geschafft  wurden,  hat  die  Anwendung  von  Emetica  neben 
Sinapismen  und  passender  Pflege  im  durchwärmten  Zimmer  eine  kaum  zu 
hoffende  Besserung  gebracht,  so  dass  die  bedenklichen  Symptome  ver- 
schwunden waren,  als  es  rechtzeitig  zur  Geburt  kam.  Der  lethale  Ausgang, 
dessen  ich  oben  gedachte,  trat  bei  einer  jungen  Frau  ein,  die  zum  ersten 
Male  im  achten  Monat  schwanger  war,  Sie  wurde  von  einem  anderen  Arzte 
ohne  Blutentziehung  behandelt;  als  ich  hinzugezogen  wurde,  fand  ich  keine 
Zeichen  der  beginnenden  Geburt,  und  der  Tod  erfolgte,  ohne  dass  es  zur 
Geburt  gekommen  war.  Die  Section  ergab  beiderseitige  Pneumonie  mit  pleu- 
ritischem  Exsudat. 

Nach  diesen  und  ähnlichen  Erfahrungen  hat  sich  in  mir  die  Ueberzeu- 
gung  befestigt,  dass  bei  der  acuten  Pneumonie  und  den  verwandten  Krank- 
heiten ebenso  wie  bei  der  acuten  Nephritis  Schwangerer  die  Einleitung  der 
Frühgeburt  bedenklich  sei,  dass  es  vielmehr  darauf  ankomme,  diese  Krank- 
heiten entsprechend  der  Individualität  der  Kranken  und  den  auftretenden 
Symptomen  zu  behandeln,  so  dass  diese  Entzündungsprozesse  einen  mög- 
lichBt  günstigen  Ablauf  nehmen.    Die  Einleitung  der  Frühgeburt  fügt  unter 
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solchen  UmständeD,  in  welchen  der  Organisinns  an  einem  wichtigen  Pnnkt 
bereits  krank  ist,  bestehe  eine  Pneumonie  oder  Nephritis,  eine  gefahrdro- 
hende Summe  von  Reizungen  und  Anstrengungen  zu  der  vorhandenen 
Krankheit  hinzu.  Wer  die  Frfihgeburt  wiederholt  eingeleitet  hat,  weiss,  dass 
sie  selten  in  wenigen  Stunden  von  Statten  geht  Die  damit  verbundene  Auf- 
regung, die  Schmerzen,  die  Nachtwachen,  die  Gongestionen,  welche  bei  jeder 
Geburt  im  geringeren  oder  grösseren  Maasse  stattfinden,  können  meiner 
Deberzeugung  nach  nur  nachtheilig  auf  die  krankhaften  Prozesse  wirken, 
deren  Beseitigung  vor  Allem  Ruhe  erfordert.  Die  spontan  eintretende  vor- 
zeitige Geburt  verläuft  in  der  Regel  in  kfirzerer  Zeit,  als  die  kflnstlich  ein- 
geleitete und  erscheint  schon  desshalb  minder  gefährlich. 

Was  die  Gefahren  einer  Lungenentzündung  bei  Sehwangeren  anlangt, 
so  möchte  ich  hier  nur  die  Mittheilung  iiegar*s  in  seiner  Festschrift  »Die 
Sterblichkeit  während  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  unter 
Privatverhältnissen.  Freiburg  i.  B.  1868*  anführen.  Unter  34,5&3  Geburten, 
deren  Resultat  nach  den  Sanitätsberichten  der  Aerzte  im  Badischen  Ober- 
rheinkreis bei  einer  Bevölkerung  von  350,000  Seelen  während  der  Jahre 
1864,  65  und  66  von  H.  zusammengestellt  ist,  kamen  253  Todesfälle  der 
Mütter  zur  Beobachtung.  Davon  traten  17  bei  Schwangeren  resp.  Neuent- 
bondenen  in  Folge  von  Tuberculosis  pulmonum,  6  in  Folge  von  Pneumonie, 
3  nach  Lungencatarrh  mit  Emphysem,  Bronchitis  u.  s.  w.,  welche  während 
der  Schwangerschaft  sich  eingestellt  hatten,  ein. 

Herr  Wegscheid  er:  Ich  glaube,  in  dieser  Frage  nmss  die  Privatpraxis 
mit  aushelfen,  denn  die  Erfahrungen  in  den  Hospitälern  siud  nicht  zahlreich 
genug,  weil  die  Schwangeren  bei  solcher  plötzlich  eingreifenden  Krankheit 
nicht  gleich  in's  Hospital  gebracht  werden.  Ich  muss  sagen,  dass,  soweit 
meine  und  meiner  Freunde  Erfahrung  reicht,  im  Ganzen  recht  selten 
Schwangere  von  Lungenentzündung  befallen  werden.  Auch  die  von  Herrn 
Wernich  negirte  Immunität  der  Schwangeren  gegen  Typhus  möchte  ich 
aufrecht  erhalten;  nur  die  Cholera  und  Pocken  respectiren  auch  die  Schwan- 
geren  nicht,  im  Gegentheil  haben  sie  eine  gewisse  Vorliebe  für  dieselben. 
Also  das  steht  nach  meiner  30jährigen  Erfahrung  fest,  es  ist  ausserordent- 
lich selten,  dass  Schwangere  acut  und  speciell  an  der  Pneumonie  erkran- 
ken. Ich  habe  in  dieser  ganzen  Zeit  3  Fälle  von  Pneumonie  während  der 
Schwangerschaft  erlebt,  einen  schweren  Fall  bei  einer  noch  jetzt  leben- 
den Person,  die  sehr  corpulent  war  und  in  der  Krankheit  so  dyspnoisch 
wurde,  dass  sie  die  ganze  Pneumonie  im  Sitzen  durchmachen  mnsste.  Ich 
wagte  nicht  Blut  zu  lassen,  wegen  ihrer  Fettleibigkeit.  Die  Pnenqionie  ent- 
schied sich  günstig  am  7.  Tage.  Vier  Wochen  vor  dem  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  wurde  sie  von  Eclampsie  befallen,  gebar  aber  ein  le- 
bendes Kind  und  genas  selbst  ebenfalls.  Bei  einer  anderen  Schwangeren 
ist  die  Pneumonie,  die  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  auftrat,  abgesehen 
von  Dyspnoe  und  Gyanose,  ohne  besondere  Zufälle  verlaufen,  und  hat  auf 
die  Dauer  der  Schwangerschaft  nicht  störend  eingewirkt. 

In  diesen  beiden  Fällen  ist  mir  allerdings  der  Gedanke  an  die  künst- 
liche Frühgeburt  nicht  gekommen,  und  ich  möchte  es  auch  ans  den  von 
fierrn  Martin  angeführten  Gründen  unbegreiflich  finden,  wie  man  einer  so 
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schwer  Kranken  nooh  solche  Operation  znznmuthen  inVersnchnng  kommen 
sollte. 

Herr  Fasbender:  Ich  habe  einen  Fall  von  Pneumonie  am  Ende  des 
sechsten  Schwangerschaftsmonats  beobachtet,  das  Fieber  war  nicht  sehr 
hochgradig,  die  ICrankheit  nahm  ihren  typischen  Verlauf  und  die  Schwan- 
gerschaft erreichte  ihr  normales  Ende:  lebendea  Kind.  Die  Kranke  ge- 
brauchte während  der  Pneumonie  nur  eine  Nitrum- Lösung. 

Herr  Carl  Rüge:  Ich  hatte  eine  Pneumonie  in  Behandlung,  welche 
am  14.  Tage  In  Genesung  überging  ,2—8  Tage  vor  dem  Ausbruch  des 
Schweisses  abortirte  sie  jedoch,  ohne  dass  dies  erklärt  werden  konnte. 

Herr  A.  Martin:  Die  Journale  der  beiden  grossen  medicinischen  Kli- 
niken der  Gbaritö,  welche  ich  auf  hierhergehörige  Fälle  untersucht  habe, 
scheinen  die  Seltenheit  derselben  lediglich  zu  bestätigen.  Ich  habe  von  Herrn 
Geheimrath  Traube  persönlich  erfahren,  dass  nach  seiner  Erinnerung  auf 
seiner  Abtheilung  keine  Fälle  von  Pneumonie  während  der  Schwangerschaft 
vorgekommen  sind.  Durch  gütige  Vermittelang  des  Herrn  Dr.  0.  Bock 
habe  ich  auf  der  Frerichs'schen  Station  zwei  Fälle  gefunden,  von  denen 
jedoch  der  eine  kaum  hierher  gerechnet  werden  dürfte,  da  es  sich  um  eine 
Patientin  handelt,  welche,  nachdem  sie  schon  früher  an  einer  Lungen- 
affection  gelitten  hatte,  auf  der  Abtheilung  starb,  ohne  dass  die  Gravidität 
des  Näheren  festgestellt  worden  war.  Aus  dem  Sectionsprotocoll  fand  ich 
eine  linksseitige  frische  Hepatisation  notirt,  rechtsseitige  Bronchiectasen  und 
Pericarditis,  von  der  Schwangerschaft  aber  keinerlei  Erwähnung.  Der  an- 
dere Fall  betrifft  eine  Frau  im  fünften  Seh  wanger  schaftsmonat.  Dieselbe  er- 
krankte am  11.  Jani  1864  unter  Frost  an  den  Erscheinungen  einer  Pneu- 
monia  dextra  inferior.  Sie  kritisirte  am  7.  und  8.  Tage,  die  Temperatur  stieg 
dann  wieder  unter  Auftreten  von  Icterus  und  zeitweisen  Frösten.  Am  10.  Juli 
1864  erfolgte  Abortus  ,*  das  Fieber  liess  nach,  die  Reconvalescenz  war  eine 
langsame.  Blutentziehungen  waren  selbst  auf  der  Höhe  des  pneumonischen 
Processes  nicht  vorgenommen  worden.  In  neuerer  Zeit  ist  auf  der  Fre- 
richs'schen Abtheilung  keine  Gomplication  von  Pneumonie  und  Schwanger- 
schaft beobachtet  worden. 

Herr  Löhlein:  Ich  wollte  mir  erlauben,  einige  Worte  über  die  bespro- 
chene Gomplication  in  theoretischer  Beziehung  vorzubringen.  Ich  glaube 
nämlich,  und  zwar,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  in  Uebereinstimmung  mit 
dem  Herrn  Vortragenden,  den  Grund  der  besonderen  Gefährlichkeit  der 
Pneumonie  in  den  durch  die  Schwangerschaft  mehr  oder  weniger  veränder- 
ten Girculationsverhältnissen  suchen  zu  müssen,  und  zwar  namentlich  auch 
deswegen,  weil  auf  diese  Weise  die  bereits  von  Gusserow  betonte  Erfah- 
rung, dass  das  Zusammentreffen  von  Wehenthätigkeit  und  Acme  der 
Krankheit  ganz  besonders  gefährlich  erscheint,  ihre  Deutung  findet.  Denn 
wenn  es  richtig  ist,  wie  jüngst  Jürgensen  eingehender  auseinandergesetzt 
hat,  dass  die  den  Pneumonikern  drohenden  Gefahren  zum  grossen  Theil 
auf  eine  Insufficienz  des  rechten  Herzens  zurückzuführen  sind,  so  erscheinen 
allerdings  schon  a  priori  Hochschwangere  und  Kreissende  ganz  besonders 
exponirt.  Vergegenwärtigen  wir  uns  nun,  dass  einerseits  —  wie  dies  wenig- 
stens für  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  bei  Thieren  Spiegelberg 
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und  Gscheidlen  experimentell  nachgewiesen  haben  —  die  Blutmenge  ab- 
solut vermehrt,  und  andererseits  ein  neuer  Kreislauf  eingeschaltet  ist,  so 
sind  hierdurch  schon  zwei  wichtige  Momente  gegeben,  durchweiche  die 
Arbeit  des  Herzens  gesteigert  wird.  Nehmen  wir  noch  hinzu,  wie  während 
der  Wehenthätigkeit  der  Abfluss  nach  einem  beträchtlichen  Theil  des  Röh- 
rensystems durch  die  Gontractionen  des  Uterus  und  in  der  zweiten  Periode 
zahlreicher  anderer  Muskeln  gehemmt  ist,  während  zu  gleicher  Zeit,  unter 
der  Treibwehe  wenigstens,  eine  exspiratorische  Verkleinerung  des  Thorax- 
raumes  stattfindet,  so  erscheinen  die  Ansprüche  an  die  Arbeit  des  rechten 
Ventrikels  so  erheblich  gesteigert,  dass  eine  schwere  Gomplication  wie 
Pneumonie  eines  oder  gar  mehrerer  Lappen  die  Störung  leicht  unausgleich- 
bar  machen  kann. 

Diese  theoretischen  Erwägungen  lassen  auch  die  künstliche  Frühgeburt 
nicht  als  das  geeignete  Verfahren  erscheinen,  abgesehen  davon,  dass  in 
praxi  die  Länge  der  Zeit,  welche  dieselbe  erfordert,  einen  bedenklichen  Ge- 
gensatz zu  der  Acuität  der  besprochenen  Krankheit  bildet. 

Da,  wie  gesagt,  auch  der  Herr  Vortragende  in  Störungen  der  Girculation 
die  Hauptquelle  der  Gefahren  für  Schwangere  und  Kreissende  zu  suchen 
schien,  so  möchte  ich  ihn  darauf  aufmerksam  machen,  dass  für  unsere  An- 
schauung Tann  er,  auf  den  er  sich,  wenn  ich  nicht  irre,  berief,  kein  gün- 
stiger Gewährsmann  ist,  denn  bei  diesem  —  wenigstens  in  seinen  Signs 
and  Diseases  of  pregnancj  —  habe  ich  diese  Ansicht  nicht  vertreten  ge- 
funden, er  hat  im  Gegentheil  eine  andere  VorstelluDg  von  der  Geföhrlich- 
keit  dieser  Gomplication,  indem  er  dieselbe  durch  die  in  der  Pneumonie 
nachweisbare  Abnahme  der  Ghloride  bedingt  sieht. 

Herr  Wernich:  Ich  bin  dem  Herrn  Vorsitzenden  dafür  dankbar,  dass 
er  das  Thema  präciser  zur  Discussion  gebracht  hat,  als  es  nach  der  Deber- 
schrift  meines  Vortrages  geschehen  konnte,  weil  ich  neben  den  acuten  Pro- 
zessen auch  noch  einige  chronische  mit  einschloss.  Es  hat  sich  dann  mein 
Thema  schliesslich  in  die  Behandlung  der  Pneumonie  zugespitzt.  In  Bezug 
auf  die  Seltenheit  dieser  Gomplication  kann  ich  mich  zustimmend  ausspre- 
chen; aber  wenn  man  die  Fälle,  über  welche  berichtet  ist,  zusammenstellt, 
so  kann  man  doch  eine  leidliche  Statistik  liefern.  Dazu  kommt  noch,  dass 
diese  Gomplicationen  mehr  in  die  Privatpraxis  gehören  und  ziemlich  unbe- 
merkt in  Bezug  auf  die  Gravidität  verliefen.  Es  sind  oft  Aborte  aus  sehr 
früher  Zelt,  und  es  ist  auch  geschehen,  dass  nachdem  der  Abort  zu  Tage 
getreten  war,  man  die  Pneumonie  behandelte  und  von  dem  Abort  nichts 
wnsste.  Ein  Punkt,  gegen  den  ich  mich  vertheidigen  möchte,  ist  der,  dass 
ich  hier  eine  Art  Windmühlengefecht  angestellt  und  Dinge  angeregt  habe, 
auf  die  ein  vernünftiger  Mensch  nicht  kommt,  nämlich  die  künstliche  Früh- 
geburt. Bei  Späth  ist  eine  hierauf  bezügliche  ganz  categorische  Stelle,  die 
auch  noch  in  anderen  Lehrbüchern  zu  finden  ist.  ^Es  handelt  sich  da  nicht 
um  eine  Frage  oder  um  eine  Betrachtung,  sondern  es  ist  gesagt:  sowie  die 
mechanischen  Grundlagen  unserer  Gomplication,  also  die  Beengung  des 
Thorax  u.  s.  w.  zu  suffocatorischen  Erscheinungen  führen,  soll  man  die 
künstliche  Frühgeburt  einleiten.  Dass  dies  früher  geschehen  ist,  lehrt  schon 
die  Leichtigkeit,  mit  welcher  Gu^Hierow  21  Fälle   dieser  Art  zusammen- 
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stellen  konnte,  während  er  aus  seiner  eigenen  Erfahrung  nnr  zwei  F&Ue  zu 
bringen  vermochte  und  sagt,  zu  einer  gegensätzlichen  Statistik  müssten  wir 
erst  den  Anfang  machen.  Ein  solcher  Anfang  ist  jetzt. gemacht;  ich  kann 
freilich  nicht  sagen,  um  welche  Zahlen  es  sich  handelt,  möchte  indess  den 
Schein  vermeiden,  als  hätte  ich  Dinge  bekämpft,  welche  eigentlich  nicht  zu 
bekämpfen  waren.  1 

Herr  Löhlein  hat  mich  ganz  richtig  verstanden;  ich  habe  nur  Jfir- 
gensen  weiter  ausgeführt.  Es  ist  früher  von  französischen  Autoren  viel 
über  das  Wachsen  des  Herzens  während  der  Gravidität  geschrieben  worden; 
auch  hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  rechte  Ventrikel  grösser 
wird,  was  vielfach  bestätigt  worden  ist.  Man  hat  es  sich  aber  nicht  klar 
machen  können,  ob  es  sich  um  eine  wirkliche  concentrische  Hypertrophie 
oder  um  eine  einfache  Dilatation  handelt.  Nehmen  wir  aber  selbst  an,  wir 
hätten  eine  concentrische  Hypertrophie  vor  uns,  welche  den  eingeschalteten 
Kreislauf  compensiren  soll,  dann  wissen  wir  durch  Spiegelberg 's  neuere 
Arbeiten  von  allen  Herzkrankheiten,  besonders  ans  der  Lehre  von  der 
Mitralinsufficienz ,  wie  ausserordentlich  schnell  eine  compensatorische  Lei- 
stung Störungen  erleidet,  und  fassen  wir  dies  ins  Aage,  so  haben  wir  in 
der  Pneumonie  ein  vollständig  ausreichendes  Moment,  welches  eine  Gom- 
pensationsstörung  des  Kreislaufes  herbeiführen  muss. 

Die  Notizen  Tanner's  kenne  ich  nur  aus  dem  Citate  Gusserow's, 
das  Werk  selber  habe  ich  nicht  erhalten  können. 

Herr  Ebell:  Wenn  der  Vortragende  sich  auf  Jürgensen  bezieht,  so 
kann  ich  nicht  begreifen,  wie  er  depletorische  Aderlässe  macht;  dadurch 
wird  allerdings  das  Blut  entlastet,  es  wird  aber  auch  gleichzeitig  wässeri^r, 
und  das,  was  das  Herz  an  Kraft  gewonnen  hat,  wird  durch  die  dünnflüssi- 
gere Beschaffenheit  des  Blutes  compensirt.  Ich  glaube,  es  wäre  richtiger 
gewesen,  Jürgensen  vollständig  beizutreten  und  Aderlässe  und  Trans- 
fusion fallen  zu  lassen  und  einfach  Excitantien  zu  reichen  und  antifebrile 
Behandlung  aufzunehmen.  . 

HerrWernich:  Ich  glaube  bei  Erwähnung  Jürgensen's  eingeschaltet 
zu  haben,  dass  mir  die  therapeutischen  Thatsachen  noch  der  Bestätigung 
zu  bedürfen  scheinen.  Es  sind  noch  sehr  wenig  durchgeführte  Dinge  und 
die  Resultate  Jürgensen's  sind  noch  anders  deutbar.  Die  Erinnerung  an 
den  Aderlass  lag  doch  sehr  in  der  Sache,  die  besten  Resultate  in  der 
älteren  Therapie  gründen  sich  doch  thatsächlich  auf  das  depletorische  Ver- 
fahren. Was  der  Herr  Vorsitzende  gesagt  hat,  schien  ebenfalls  dafür  zu 
sprechen,  dass  der  Aderlas^eine  gute  Wirkung  hat,  und  deshalb  ging  ich 
nicht  mit  Jürgensen  Haua  in  Hand. 

Herr  Ebell:  Ich  wünschte  nur  zu  wissen,  weshalb  der  Vortragende 
beide  Methoden  verbinden  wollte. 

Herr  Wernich:  Hr.  Ebell  hat  die  Motivirung  schon  vorweg  gewon- 
nen, es  ist  auf  eine  Entlastung  des  rechten  Ventrikels  zu  rechnen  und  es 
wird  sauerstoffreiches  Blut  zugeführt.  Die  Transfusion  soll  aber  auch  nur 
für  die  allerschwersten  Fälle  gemacht  werden. 

Herr  Ebell:  Die  Wirkung  des  sauerstoffreichen  Blutes  tritt  doch  nicht 
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so  zo  Tage,  wie  man  denken  könnte.  Man  hat  anch  im  Typhus  die  Trans- 
fusion gemacht,  aber  ohne  Erfolg ,  die  Herzbewegnngen  sind  nur  vorflber- 
gehend  besser  geworden,  und  ich  möchte  daher  nicht  f&r  solche  Fälle  die 
Transfusion  empfehlen,  weil  sie  hierdurch  in  Miscredit  kommt. 

Herr  Awater.  Ich  bin  erstaunt  über  die  Sicherheit,  mit  welcher  der 
Herr  Vorsitzende  über  die  Behandlung  der  Pneumonie  mittels  Aderlftsse 
spricht;  nach  seiner  Ansicht  müsste  das  immer  einen  günstigen  Erfolg  ha* 
ben,  und  es  ist  doch  bekannt,  dass  dem  nicht  so  ist.  Die  Pneumonie  ist 
eigentlich  die  Krankheit  in  der  inneren  Medicin,  bei  welcher  am  meisten 
experimentirt  wird.  Also  einer  Methode  ohne  weitere  Motivirnng  einen  Vor- 
rang vor  anderen  gleichberechtigten  vindiciren  zu  wollen,  halte  ich  nicht 
für  gerechtfertigt. 

Herr  Martin:  Wenn  ich  vorhin  des  Nutzens  der  VenSsectionen  bei 
Pneumonien  Schwangerer  gedachte,  so  geschah  dies  zunächst  an  der  Hand 
meiner  angedeuteten  Beobachtungen,  jedoch  auch  zugleich  um  die  in  dem 
hier  discntirten  Vortrage  hervorgehobene  Gefahr  der  dadurch  unwillkührlich 
eingeleiteten  Frühgeburt  als  eine  nicht  so  naheliegende  zu  bezeichnen.  Ab- 
gesehen von  den  unberechtigten  vor  Jahrzehnten  noch  vielfach  missbranch- 
ten,  daher  mit  Recht  von  einsichtigen  Aerzten  bekämpften  Aderlässen  bei 
normaler  vorgerückter  Schwangerschaft,  welche  keineswegs  hänfig  Frühge- 
burten veranlassten,  habe  ich  von  diesen  Blutentziehungen  bei  Pneumonie 
Schwangerer  einen  solchen  Erfolg  nicht  beobachtet.  Dagegen  will  ich  hier 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  wiederholt  Gelegenheit  gehabt  habe,  vor- 
zeitige Geburten  in  Folge  von  BIntegelsetzen  an  die  Bauchdecken  oder  an 
die  Portio  vaginalis  zu  constatiren.  Bei  diesen  scheint  jedoch  weniger  der 
Blutverlust  als  die  Nervenreiznng  die  Gontractionen  des  Uterus  ausznlösen. 
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Sitzung  vom  11.  März  1873. 


von  Chamisso:    Geburt  eines  Hydrocephalus. 

Meine  Herren!  Ein  glücklicher  Zufall  spielte  mir  das  vorliegende  Prä- 
parat in  die  Hände,  einen  Hydrocephalus  congenitus,  der  durch  die  relative 
Seltenheit  des  Falles  nnd  seine  beträchtliche  Grösse  Ihr  Interesse  und  Ihre 
Aufmerksamkeit  auf  einige  Minuten  verdienen  dürfte. 

Am  2.  März  wurde  ich  zu  der  Frau  eines  Gummiarbeiters  gerufen,  weil 
ihr  die  sehr  stark  geschwollenen  äusseren  Genitalien  beträchtliche  Be- 
schwerden und  Schmerzen  verursachten.  Sie  behauptete,  seit  Mitt«  Juli, 
also  im  achten  Monate  schwanger  zu  sein. 

Frau  H.,  26  Jahre  alt,  hat  vor  3  und  1^  Jahien  verhältnissmässig 
glücklich  und  leicht  geboren  und  normale  Wochenbetten  überstanden.  Beide 
Rinder  sind  noch  am  Leben.  Nachdem  sie  das  jüngste  Kind  selbst  gestillt, 
erschienen  Mitte  Juli  pr.  zum  ersten  Male  wieder  die  Regeln,  um  aber  seit- 
dem wieder  auszubleiben.  Während  der  ganzen  Schwangerschaft,  namentlich 
nach  der  ersten  Hälfte  derselben,  litt  sie  viel  an  Schmerzen  im  Unterleibe, 
die  sie  als  »brennendes  Weh  von  vorn  nach  hinten"*  beschreibt.  Sonst  habe 
man  ihr  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  nichts  von  ihrem  Zustande 
angemerkt.  Erst  etwa  seit  December  begann  der  Unterleib  sehr  an  Umfang 
und  Ausdehnung  zuzunehmen.  Von  Kindesbewegungen  habe  sie  überhaupt 
wenig  verspürt.  Erst  seit  Anfang  Februar  habe  sie  bemerkt,  dass  ihr  die 
Füsse  anschwollen.  Am  27.  Februar  seien  die  Augenlider,  doch  nur  vor- 
übergehend stark  verschwollen  gewesen,  ebenso  habe  sie  in  jenen  Tagen 
zeitweise  Anschwellung  der  Fingergelenke  bemerkt.  Am  28.  begannen  die 
äusseren  Genitalien  zu  schwellen  und  so  erheblich  sich  steigernde  Beschwer- 
den zu  verursachen. 

Am  2.  März  fand  ich  sie  bettlägerig,  über  Schmerzen  in  der  Scham, 
Kopfschmerz,  gestörten  Schlaf,  Appetitlosigkeit  und  Stuhlverstopfung  klagen. 
Die  Untersuchung  ergab  beschleunigten  Puls,  leicht  belegte  Zunge,  leicht 
gedunsenes  Ausseben  um  die  Augenlider,  kein  Oedem  des  Rumpfes  und  der 
oberen  Extremitäten,  ziemlich  beträchtliche  oedematöse  Anschwellung  der 
grossen  und  kleinen  Schamlippen,  dierechterselts  aus  oberflächlichen  Schrunden 
nässen.  Der  Unterleib  stark,  namentlich  in  die  Breite  ausgedehnt,  die  obe- 
ren Parthien  weich  und  nachgiebig.  Die  Herztöne  sind  nicht  mit  Sicherheit 
zu  constatiren.    Bei  der  Schwangeren  selbst  ist  ein  Herzfehler  nicht  nach- 
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zuweisen.  Der  sparsame  dunkle  und  etwas  trübe  Urin  ist  stark  eiweiss- 
haltig.  —  Nach  diesem  Befände  mnsste  ernstlich  an  den  drohenden  Ans- 
brach  der  Eclampsie  gedacht  werden. 

Was  die  Behandlung  der  Kranken  betrifft,  so  wurden  leichte  Purgantien 
und  Diuretica  gegeben.  Die  linke  grosse  Schamlippe  wurde  angestochen 
und  entleerte,  wie  aus  einer  Fontaine,  einen  feinen  Strahl  wässeriger  Flüs- 
sigkeit, ohne  darum  plötzlich  und  stark  abzuschwellen.  In  den  nächsten 
Tagen  verminderten  sich  in  etwas  die  Beschwerden.  Der  Schlaf  wurde 
besser,  Anschwellung  und  Schmerz  in  den  Genitalien  Hessen  nach ;  es  traten 
einige  Stuhlentleerungen  ein;  die  Kranke  nahm  etwas  Nahrung  zu  sich.  Die 
Urinentleerung  vermehrte  sich  jedoch  nicht. 

Leichte  Schmerzen  im  Kreuz  waren  die  Vorboten  der  von  der  Kranken 
noch  nicht  erwarteten  Entbindung.  Am  7.  März  Vormittags  traten  Wehen 
ein,  die  sich  gegen  Abend  steigerten.  Die  Hebamme  constatirte  eine  regel- 
widrige Lage.  Als  ich  um  9  Uhr  bei  der  Kreissenden  eintraf,  beobachtete 
ich  erst  einige  kräftige  Wehen,  die  die  Blase  stark  anspannten  und  vortrie- 
ben. In  den  Pausen  fühlte  ich  beide  Fflsse  durch  die  Blase  hindurch.  Etwa 
91  Uhr  sprang  die  Blase;  es  stürzte  eine  colossale  Masse  Fruchtwasser  her- 
aus, und  fast  gleichzeitig  trat  der  Steiss  der  männlichen  Frucht,  mit  hoch- 
geschlagenen Beinen  zwischen  den  Schamlippen  hervor.  Es  wurden  die 
Beine  entwickelt,  der  Rumpf,  an  dem  einige  schnappende  Athemzüge  be- 
merkt wurden,  mit  leichter  Mühe  extrahirt,  die  Arme  entwickelt  Aber  trotz 
weiterer  Eztractionsversuche  und  einiger  Wehen,  die  übrigens  schwächer 
und  schwächer  wurden  und  endlich  ausblieben,  blieben  Schultern  und  Hals 
hinter  dem  Scheideneio gange  und  der  Kopf  hoch  über  dem  Beckeneingange 
stecken.  Die  Sachlage  blieb  bis  gegen  12  Uhr  dieselbe.  Da  trotz  der  Ent- 
bindung des  Rumpfes  der  Unterleib  sich  noch  ungewöhnlich  ausgedehnt 
zeigte,  der  über  dem  Schambogen  feststehende  Kopf  bei  der  inneren  Unter- 
suchung sich  nicht  umgreifen  Hess,  seit  über  eine  Stunde  keine  Veränderung 
in  der  Sachlage  eingetreten  war,  so  stellte  ich  unter  Berücksichtigung  des 
Hydramnios  sowie  der  Wassersucht  der  Kreissenden  schon  jetzt  wenigstens 
die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  auf  Hydrocephalus.  Von  selbst  versuchs- 
weiser Anwendung  der  Zange  musste  selbstverständlich  bei  dem  hohen 
Stande  und  wahrscheinlich  bedeutenden  Umfange  des  Kopfes  Abstand  ge- 
nommen worden.  Die  Perforation  des  Kopfes  schien  indicirt.  Die  Unge- 
wöhnlichkeit  und  Schwere  des  Falles  veranlasste  mich,  den  GoUegen  Boehr 
herbeirufen  zu  lassen,  der  nach  der  Untersuchung  die  Möglichkeit  des  Hy- 
drocephalus zugab,  aber  vorläufig  das  Hinderniss  auf  eine  krampfhatte  Dm- 
schnürung  des  Fruchthalses  durch  den  unteren  Gebärmutterabschnitt  zurück- 
führen zu  müssen  glaubte.  In  der  Chloroform -Narkose  überzeugte  er  sich 
von  der  beträchtlichen  Vergrösserung  des  Kindskopfes  und  schritt  zur  Per- 
foration, indem  er  unter  dem  Schutze  der  Finger  das  Smellie'sche  Perfo- 
ratorium  einführte  und  in  die  linke  Seite  der  Mutter  herumschob.  Nachdem 
der  Kopf  hinter  dem  rechten  Ohre  angestochen,  stürzte  eine  grosse  Quan- 
tität Wasser  hervor.  Der  Kopf  liess  sich  nunmehr  leicht  mittelst  des  als 
Haken  in  die  Oeffnung  eingesetzten  Zeigefingers  herausbefördern.  Die  Nach- 
geburt folgte  bald  nach  und  der  Uterus  contrahirte  sich  genügend. 


Sitznngs-Berichte.  ]g9 

Die  Fracht  wurde  der  R((niglichen  Entbiodangs- Anstalt  behnfs  Einver- 
leibang  in  die  anatomische  Sammlang  derselben  übergeben  nnd  hier  von 
Herrn  Dr.  Rage  folgende,  allerdings  dnrcb  das  Ablassen  des  Sch&delwassers 
modificirte  Maass-  nnd  Gewichts -Verhältnisse  festgestellt:  Gewicht  1840 
Gramm,  Länge  vom  Kopf  bis  znm  Steissbein  84,  bis  znr  Sohle  49  Gtm., 
Eopfamfang  42,  vorderer  qnerer  Durchmesser  10,  hinterer  querer  11,  grosser 
schräger  15,  kleiner  schräger  12,  gerader  Durchmesser  12  Gtm.,  Omfang  des 
Thorax  24,5,  Schulterbreite  10,  Haftbreite  7,5  Gtm.  Die  Obduction  des  Rin- 
des ergab  Hjdrocephalus  internus,  das  Fehlen  eines  Knochenkernes  in  der 
Femur-Epiphjse,  Übrigens  normale  Verhältnisse  einer  etwa  32  Wochen  alten 
Frucht. 

Was  den  Zastand  der  Wöchnerin  betrifft,  so  ist  derselbe  bis  heute,  also 
am  vierten  Tage  des  Wochenbettes  ein  relativ  befriedigender.  Die  Wasser- 
sacht schwindet  allmählich,  die  Drinentleerung  nimmt  zu,  der  Eiweissgehalt 
ab.  Das  Allgemeinbefinden  ist  zufriedenstellend.  Nur  sind  als  lokale  Schä- 
den umfangreiche  Druckgeschwüre  an  beiden  grossen  Schamlippen  vorhan- 
den, Verletzungen,  deren  langsame  Heilung  in  sicherer  Aussicht  zu  stehen 
scheint. 

Die  Aetiologie  des  Falles  ist  ebenso  dunkel,  wie  die  des  Hjdrocephalus 
congenitns  überhaupt.  Die  Wassersucht  der  Motter,  die  nach  früheren  Zu- 
sammenstellungen, weit  entfernt  die  Regel  za  sein,  vielmehr  die  Ausnahme 
war,  kann  auch  hier  wohl  kaum  als  Ursache  geltend  gemacht  werden.  Sie 
dürfte  vielmehr  als  Folgezustand  aufzufassen  sein,  indem  Hjdramnios  und 
Hjdrocephalus  durch  Druck  auf  die  Vena  cava  inferior  den  Stauungs- 
Hjdrops  und  dorch  Druck  auf  die  Nieren  die  Erkrankung  derselben  her- 
beiführten. 

Als  Resüm^  ergeben  sich  demnach  folgende  Verhältnisse: 

26jährige  Illpara,  Hjdrops  der  Mutter,  Hjdramnios,  Hjdrocephalus  be- 
trächtlicher Grösse  männlichen  Geschlechts,  der  bis  zu  der  durch  die  Natur 
eingeleiteten  Entbindang  gelebt  hat,  unter  der  verzögerten  Entbindung  ab- 
gestorben ist  nnd  behufs  Beendigung  der  Entbindung  jedenfalls  hätte  durch 
Kunsthülfe  getödtet  werden  müssen.  Alter  der  Frucht  82  Wochen,  Steiss- 
lage,  weites  Offenstehen  der  Nähte  nnd  Fontanellen. '  Letzterer  Umstand  be- 
dingte eine  genügende  Verkleinerung  des  Kopfes  nach  dem  durch  die  Per- 
foration herbeigeführten  Abfluss  des  Wassers,  um  die  Extraction  mittelst 
des  als  Haken  in  die  Perforations-Oeffnung  eingesetzten  Fingers  au  ermög- 
lichen. Die  Prognose  erscheint  für  die  Mutter  wenn  auch  noch  nicht  als 
absolut  günstig,  doch  ist  ihre  Wiedergenesung  zu  erwarten. 

Herr  G.  Rüge,  welcher  die  Section  des  Kindes  gemacht  hat,  gibt  an, 
dass  es  sich  um  einen  Hjdrocephalus  internus  handele.  Von  dem  weiteren 
Befund  sind  zu  erwähnen  ein  blutiger  Ergnss  in  die  Bauchhöhle  und  das 
Fehlen  der  Knochenkerne.  Zum  Vergleich  legt  Herr  G.  Rüge  einen  hjdro- 
cephalischen  Schädel  vor,  welcher  von  Herrn  P.  Rage  nach  der  Wendung 
mittelst  Perforation  entwickelt  war. 

Herr  Boehr  stellt  unter  Bezugnahme  auf  zwei  Dissertationen  von 
£.  Boehr  und  Volkmuth,  in  welchen  alle  seit  1858  in  der  hiesigen  Kö- 
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niglichen  Entbindangs- Anstalt  beobachteten  Fälle  von  Hydrocephalns  ver- 
zeichnet sind,  an  Herrn  E.  Martin  die  Frage,  ob  Messungen  bezüglich  der 
Theilnahme  der  Basis  cranii  an  der  VergrÖssernng  angestellt  seien.  Wenn 
dieselbe  sich  nicht  ebenfalls  vergrössere,  so  sei  die  Perforation  wohl  ein 
immer  ausreichendes  und  sicher  das  schonendste  Verfahren.  In  dem  heuti- 
gen Falle  habe  der  Kopf  für  Zange  oder  Kephalothrjpsie  ohnedem  zu  hoch 
gestanden. 

Herr  E.  Martin  bat  solche  Messungen  bisher  nicht  anstellen  lassen. 
Drei  in  den  Dissertationen  erwähnte  Fälle  von  Kephalothrjpsie  seien  nicht 
von  ihm  selbst,  sondern  in  der  Poliklinik  aasgeführt  worden.  Er  selbst 
halte  die  Perforation  mit  nachfolgender  Eztraction  des  Kopfes  mittelst  der 
Finger  oder  des  stumpfen  Hakens  für  das  einzig  richtige  Verfahren.  Es 
sei  aber  wohl  denkbar,  dass  der  Schädel  zu  hart,  oder  beim  engen  Becken 
selbst  nach  der  Perforation  zu  gross  sei,  und  dass  dann  die  Anwendung 
des  Kephalothrjptors  doch  noch  nöthig  werde.  Selbst  zum  Schutz  vor  vor- 
stehenden Knochenspitzen  könne  er  sich  nützlich  erweisen. 

In  Bezug  auf  den  letzteren  Punkt  bestätigt  Herr  G.  Rüge,  dass  die 
Festigkeit  der  Knochen  bei  Hydrocephalus  ausserordentlich  verschieden  sei. 

Herr  Fasbender  erwähnt  eines  Falles  von  Hjdrocephalus,  dessen  Ent- 
wickelung  nach  der  Function  ihm  leicht  gelang.  Vorausgegangene  Zangen- 
versuche waren  nicht  nur  erfolglos  geblieben,  sondern  hatten  auch  eine 
Ruptura  uteri  zur  Folge  gehabt,  welche  bei  der  Ankunft  des  Herrn  F.  zu 
erkennen  war  und  den  Tod  der  Frau  herbeiführte.  Redner  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Weite  der  Nähte  ein  viel  weniger  sicheres  Merkmal 
sei,  als  die  Disproportion  zwischen  Schädel  und  Gesicht. 

Herr  Ebell  theilt  einen  Fall  mit  als  Beweis,  dass  die  Kephalothrypsie 
auch  nach  der  Perforation  nothwendig  werden  könne.  Nachdem  von  anderer 
Seite  gemachte  Zangenversuche  bereits  eine  Durchstossung  des  Scheiden- 
gewölbes herbeigeführt  hatten,  perforirte  er  unter  Assistenz  des  Herrn 
Scharlau  den  Schädel.  Der  sehr  grosse  Kopf  passirte  das  massig  ver- 
engte Becken  aber  erst  nach  Zertrümmerung  durch  den  Kephalothryptor. 


Fasbender:  Verletzungen  des  Kopfnickers  bei  der  Geburt. 

M.  H.!  Abnorme  Befunde  am  Halse  von  vorzeitig  ausgestossenen  Früch- 
ten oder  von  neugeborenen  Kindern  haben  zum  Theil  nur  ein  wissenschaft- 
liches Interesse.  Hierhin  gehören  die  Folgen  gewisser  intrauteriner  Vorgänge 
im  früheren  Fötalleben,  ich  meine  die  Veränderungen,  die  eine  fest  um- 
schlungene Nabelschnur  in  einzelnen  Fällen  am  Halse  der  Früchte  hervor- 
bringen konnte.  Es  ist  ja  beobachtet,  dass  eine  solche  Umschlingung  fast 
zur  Selbst-Decapitation  geführt  hätte,  Befunde,  die  in  dasselbe  Gapitel  ge- 
hören, wie  der  uns  im  neuesten  Hefte  unserer  Beiträge  mitgetheilte  inter- 
essante Raschkow*sche  Fall,  in  welchem  sich  eine  solche  Nabelschnur-Ein- 
wirkung auf  eine  Extremität  geltend  gemacht  hatte.    Auch  als  Folgen  der 
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Gebart  stellen  sich  verschiedene  Erscheinnngen  am  Halse  des  Kindes  dar, 
die  nicht  mehr  als  eine  wissenschaftliche  Berficksichtignng  Terdienen*  So 
wissen  Sie,  dass  man  nach  Gesichtsgeburten  ober^chliche  Hautrisse  an  der 
vorderen  Halsgegend,  Anschwellungen  der  Thyreoidea,  sowie  die  Neigung 
bei  den  Kindern  beobachtet  hat,  noch  eine  Zeit  lang  nach  der  Geburt  den 
Kopf  nach  dem  Nacken  gebeugt  zu  tragen.  Solchen  hjperämiscben  bald 
vorübergehenden  Schwellungen  der  Schilddrüse,  um  die  es  sich  hier  fast 
immer  handelt,  würden  sich  die  Fälle  von  wirklichen,  congenitalen  Strumen 
gegenüber  stellen,  bei  deren  Oombination  mit  Gesichtslage  diese  Geschwülste 
möglicher  Weise  als  ätiologische  Momente  für  das  Zustandekommen  der  Ge- 
sichts läge  anzusprechen  wären.  —  Für  den  Praktiker  sind  ,die  schweren 
Läsionen  am  Halse  des  Kindes,  die  namentlich  nach  Anwendung  gewisser 
Handgriffe  beobachtet  sind,  besonders  wichtig;  für  den  Gerichtsarzt  gewin- 
nen alle  Verletzungen  am  Halse  von  Neugeborenen  ihre  Bedeutung,  weil  sie 
ihm,  zumal  im  Falle  einer  Goincidenz  solcher  Befunde  mit  den  so  sehr  häu- 
figen Erscheinungen  des  Erstickungstodes,  leicht  den  Gedanken  an  einen 
stattgehabten  criminellen  Vorgang  nahe  legen.  Dieser  Gesichtspunkt  des 
fprensischen  Interesses  bestimmte  vor  einigen  Jahren  Skrzeczka  i)  zur 
Publication  von  2  Fällen,  in  denen  sich  bei  der  Obduction  von  Neugeborenen 
Extravasate  an  den  Kopfnickejrn  gefunden  hatten,  meines  Wissens 
die  ersten  derartigen  Veröffentlichungen  vom  Secirtische.  Beide  Kinder  wären 
todt  aufgefunden  worden  und  bei  beiden  schien  der  Sitz  der  Geburtsge- 
schwulst für  eine  Kopfendegeburt  zu  sprechen.  Bei  dem  einen  fand  sich 
enter  der  Muskelscheide  beider,  bei  dem  andern  unter  der  des  rechten 
Kopfttickers  ein  Extravasat  Zu  diesen  beiden  Beobachtungen  fügt  er  als 
Nachtrag  noch  eine  von  Extravasation  in  den  rechten  Sternoicl.  hinzu.  Für 
die  beiden  ersten  Fälle  kommt  S.  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  in  Rede  ste- 
henden Blutaustretungen  bei  angewandter  Selbsthfilfe  der  Gebärenden  durch 
Dehnung  resp.  Streckung  des  Halses  zu  Stande  gekommen  waren.  Im  dritten 
Falle  hatte  es  sich  um  eine  Fusslage  gehandelt,  die  den  übrigen  Befunden 
nach  von  einer  dritten  Person  durch  Extraction  beendet  worden.  Ausser 
diesen  drei  selbst  beobachteten  Fällen  hat  S.  noch  Kenntniss  von  ein  paar 
Obdnctions-ProtokoUen  erhalten,  welche  gleichfalls  hierher  gehörige  Fälle 
betrafen. 

In  den  Sections-Berichten  der  hiesigen  Entbindungs-Anstalt,  die  ich  mit 
der  gütigen  Erlaubniss  des  Herrn  Geh.  Rath  Martin  auf  diesen  Punkt  hin 
durchgesehen  habe,  fand  ich  nur  drei  Fälle  von  Blutaustretungen  im  Kopf- 
nicker mitgetheilt. 

1)  Kind  G.,  Morgens  mittelst  Wendung  und  Extraction  entwickelt, 
Abends  gestorben,  zeigt  auf  dem  Sternum  ein  bedeutendes  Blutextravasat, 
welches  sich  nach  links  hin  und  am  linken  Sternocleidomastoideus  hinauf 
bis  zum  Schädel  erstreckt.  Ausserdem  enormes  Blutextravasat  unter  der 
Galea  von  der  Stirn  bis  zum  Nacken  reichend. 


1)  Skrzeczka:  Extravasate  an  den  Kopfnickern  bei  Neugeborenen  in 
Folge  von  Selbsthülfe  bei  der  Geburt  Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Med.  N.  F. 
X.   1.    pag.  129  fg.  u.  löl  fg. 
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2)  3537  Gr.  schweres  Mädchen,  todt  geboren,  Wendang  and  Extraction. 
Fractar  des  rechten  Oberarms  und  des  sternalen  Endes  der  rechten  Clavi- 
cnla.  Der  rechte  Kopfnicker  ganz  mit  Extravasaten  darchsetzt 

3)  4400  Gr.  schwerer  Knabe  mittelst  Wendang  and  Extraction  todt 
entwickelt.  Im  oberen  Theil  des  rechten  Kopfnickers  kleine  Extravasate, 
der  linke  ganz  von  solchen  darchsetzt.  Ausserdem  Extravasate  in  den  tiefen 
Halsmaskein  neben  Zerreissang  des  oberen  Theiles  der  Brastwirbelsäale. 

Unzweifelhaft  ist  wohl  anzanehmen,  dass  bei  der  verhältnissmässig 
grossen  Gewalteinwirkang,  denen  die  in  Rede  stehenden  Maskeln  oft  aas- 
gesetzt sind  and  bei  der  Häafigkeit  von  Blataastretangen  bei  Neageborenen 
überhaupt  sich  die  Zahl  solcher  Beobachtangen  bedeutend  mehrea  würde, 
wenn  man  bei  allen,  namentlich  bei  den  durch  Extraction  in  Beckenende- 
lage entwickelten  Kindern  die  Halsmuskeln  za  untersuchen  Veranlassung 
nähme.  Bleiben  solche  Kinder  am  Leben,  so  kann  es  bei  ihnen  in  Folge 
der  hier  stattgehabten  Verletzung  des  Kopfnickers  auch  zu  klinischen 
Symptomen  kommen,  entweder,  in  sehr  seltenen  Fällen,  zur  baldigen  Bil- 
dung eines  Hämatoms,  oder  später  zu  andern  praktisch  wichtigen  Conse- 
quenzen  der  vorhandenen  Muskelzerreissung.  Dieser  Gesichtspunkt,  m.  H., 
bestimmte  mich  Ihre  gütige  Aufmerksamkeit  für  einen  interessanten  derar- 
tigen Fall  aus  meiner  Praxis  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Frau  L.,  28  Jahre  alt,  Vp.,  war  drei  Mal  von  todten  Kindern  in  Schä- 
dellage, das  vierte  Mal  mittelst  Wendung  und  Extraction  von  einem  leben- 
den Kinde  entbunden  worden.  Auf  Veranlassung  eines  Gollegen  sah  ich  die 
Frau  am  22.  September  1868  Morgens  4  Uhr.  Befand:  Schwangerschaft  zu 
Ende,  Becken  rachitisch  mit  einer  Diagonalconjagata  von  10  Gtm.,  Wehen 
gut,  Herztöne  regelmässig,  Subjectivbefinden  der  Kreissenden  befriedigend, 
Blase  gesprungen,  Muttermund  vollständig  erweitert,  Kopf  in  I.  Schädellage 
über  dem  Beckeneingange.  Um  8  Uhr  Kopf  noch  nicht  eingetreten;  wegen 
Erschöpfung  der  Kreissenden  Wendung  und  Extraction;  lebendes,  ausge- 
tragenes Mädchen  mit  einer  tiefen  Impression  auf  dem  linken  Scheitelbein. 
Sonst  ergab  die  Untersuchung  des  Kindes  nichts  Abnormes,  was  namentlich 
auch  mit  Bezug  auf  die  Extremitäten  (Glavicuiae)  gesagt  sein  soll.  Die 
Matter  machte  ein  nicht  wesentlich  gestörtes  Wochenbett  durch;  sehr  inter- 
essant war  das  Verhalten  des  Kindes.  Dasselbe  bekam  gegen  Mittag 
Krämpfe,  die  sich  nach  der  Application  eines  Blutegels  an  die  Stirn  nicht 
wiederholten.  Diese  Krämpfe  sind  ja  durch  die  Schädelimpression  genügend 
erklärt.  Gegen  Abend,  c.  12  Stunden  post  partum,  wurde  ich  gerufen  und 
constatirte  bei  dem  Kinde  folgenden.  Status:  Ueber  der  rechten  Olavicula 
fand  sich  nach  dem  sternalen  Ende  hin  eine  teigige,  bläuliche,  über  taubenei- 
grosse  Geschwulst,  welche  die  unteren  Ansatzpunkte  des  Kopfnickers  ver- 
deckte, sich  nach  oben  spitz  zulaufend  im  Verlaufe  des  genannten  Muskels 
erstreckte  und  ungefähr  die  untere  Hälfte  desselben  occapirte*  Bei  Mani- 
pulationen an  der  Geschwulst  fing  das  Kind  an  zu  schreien,  der  Kopf  war 
nach  der  linken  Seite  geneigt,  der  rechte  Arm  hing  nunmehr  ganz  schlaff 
herunter.  Respiration  normal.  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  dieser  Befund 
ganz  neu  und  überraschend  war.  Bei  Anwendung  von  Eiswasser-,  später 
von  Bleiivasserumschlägen  nahm  die  Geschwulst  nicht  mehr  zu,  die  blaue 
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Hautfärbung  war  nach  einigen  Tagen  nicht  mehr  zu  sehen.  Als  ich  dann 
nach  einer  kurzen  Reise  zurückkehrte,  war  die  Familie  verzogen  und  weder 
der  College  noch  ich  haben  das  Kind  wiedergesehen.  Einige  Monate  nach- 
her jedoch  erfuhr  ich  von  der  Mutter,  daas  in  etwa  5 — 6  Wochen  die  Ge- 
schwulst bis  auf  eine  kleine  harte  Stelle  geschwunden  gewesen  und  sich 
mit  der  zunehmenden  Resorption  auch  eine  bessere,  zuletzt  ziemlich  voll- 
ständige Beweglichkeit  des  Aermchens  gezeigt  hatte.  Der  Kopf  wäre  bis 
zu  dem  am  22.  December  (an  einer  Lungenkrankheit?)  erfolgten  Tode  des 
Kindes  nach  der  linken  Seite  verzogen  geblieben. 

In  Anknüpfung  an  diesen  Fall  gestatten  Sie  mir  wohl,  m.  H. ,  einige 
epikritische  Bemerkungen.  Einen  derartigen  Fall,  der  ein  gleiches  Interesse, 
wie  der  eben  mitgetheilte  beanspruchen  könnte,  habe  ich  in  der  Literatur 
nicht  gefunden,  und  aucb  ähnliche  publicirte  Beobachtungen  sind  noch 
recht  gut  zu  zählen.  B  o  h  n  hat  die  bezüglichen  Publicationen  bis  zum  Jahre 
1864  zusammengestellt  1);  es  sind  hier  Dieffenbach,  Stromeyer,  Bed- 
nar, Ghelius,  Labalbary,  Melchiori,  Dolbeau,  Thomas  Bryant 
Wilks  und  Paget  angeführt.  Dazu  kommen  2  Beobachtungen  von  Bohn> 
selbst.  Nach  dem  Jahre  1064  finde  ich  in  der  Literatur  nur  drei  derartige 
VerÖfifentlichungen  3) ,  1  von  Hirschsprung  (nach  etwas  schwieriger  Ent- 
wickelung  des  Kopfes  bei  Steisslage  knorpelige,  nicht  empfindliche  Ge- 
schwülste in  beiden  Kopfnickern  bei  einem  3  Wochen  alten  Kinde,  nach 
4  Monaten  ohne  Behandlung  geschwunden)  und  2  von  Stadfeldt  (die 
Afifection,  in  beiden  Fällen  nur  rechtsseitig,  war  in  wenigen  Wochen  ge- 
schwunden; eines  der  Kinder  war  natürlich  und  verhältnismässig  leicht  ge- 
boren). 

In  fast  allen  mitgetheilten  Fällen  haben  sich  die  Folgen  der  in  Rede 
stehenden  Verletzung  nicht  in  der  Weise  geltend  gemacht,  wie  in  dem 
meinigen,  nämlich  durch  ein  baldiges  Auftreten  einer  unverkennbaren  Blut- 
geschwulst. Ich  finde  eine  solche  Üämatom-Bildung  nur  in  einem  Falle  von 
Wilks  3)  erwähnt,  wo  die  Mutter  die  Geschwulst  bald  nach  der  Geburt  ge- 
sehen haben  wollte.  Ghelius  sagt:  „Nach  schwierigen  Geburten  und  nach 
Anwendung  der  Zange  bemerkt  man  manchmal  eine  kleine,  runde,  bläuliche 
teigige  Geschwulst  oberhalb  des  Schlüsselbeins,  dem  Verlaufe  des  Kopf- 
nickers entsprechend,  die  nach  ihrem  Verschwinden  eine  harte,  dicke  Sub- 
stanz fühlen  lässt  und  durch  partielle  oder  totale  Zerreissung  des  Muskels 
bedingt  ist""  ^).  Einzelne  Beobachtungen  führt  er  nicht  an;  er  hat  aber 
offenbar  dem  Angeführten  zufolge  das  baldige  Auftreten  einer  Blutgeschwulst 
in  solchen  Fällen  bemerkt.  Gewöhnlich  treten  die  Folgen  der  Verletzung 
des  Kopfnickers  später  in  Form  von  derben,  ja  knorpelharten  Geschwülsten 


1)  Bohn:  Das  Hämatom  des  Sterno-cleidomastoideus  bei  Neugeborenen. 
Deutsche  Klinik  1864.    No.  28.^u.  52^ 

2)  Auszug  im  Jahresbericht  von  Vir c ho w- Hirsch.    Bd.  U.   pag.  662 
n.  663. 

3)  Lancet,  January  1863. 

4)  Ghelius:  Handbuch  der  Chirurgie.    I.  Bd.    7.  Aufl.    Anmerk.  zum 
Capitel  »Caput  obstipum*". 
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anf,  die  wohl  von  den  Mfittern  für  »Koochen*  gehalten  wnrdeD;  offenbar 
die  Prodacte  der  reactiven  Entzfindnog.  Diese  ZasUnde  fallen  dann  in  das 
Ressort  der  Chirurgen  und  diesen  (Dieffenbach  1830)  verdanken  wir 
auch  ihre  erste  Berücksichtigung.  Nicht  selten,  sagt  Dieffenbach,  sehen 
wir  auch  den  schiefen  Hals  durch  eigenthflmliche  Verhärtungen  im  Sterno- 
cleidomastoideus  entstehen  i).  Er  sowohl  als  auch  Strom  ey er  führen  diese 
Affectionen  auf  eine  Zerrung  resp.  Zerreissnng  des  Muskels  bei  der  Gebart 
zurück.  Es  mag  hier  noch  hervoi^hoben  werden,  dass  Dieffenbach 
solche  inter  partum  acquirirte  Verkürzungen  des  Kopfnickers  für  seltener 
hält,  als  die  wirklich  angeborenen,  also  schon  im  Uterus  Torhandemen  und 
dass  Stromeyer^)  letztere  sowohl  als  Ursache  wie  als  Folge  von  abnor- 
men Kindeslagen  anspricht  Auch  Ghelius  3)  nimmt  an,  dass  Caput  ob- 
stipum  »durch  unregelmässige  Lage  des  Kindes  im  Uterus  bedingt*  sein 
könne. 

In  den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder,  die  bei  Beckenende- 

> 

lagen  extrahirt  waren,  in  andern  um  Zangengebarten  und  Melchior!  ^) 
will  in  seinen  4  Fällen  der  directen  Druckeinwirkung  der  Zange  Schuld 
geben.  Dem  [gegenüber  boten  die  beiden  Fälle  von  Skrzeczka  (Selbst- 
hülfe) und  die  eine  Beobachtung  yon  Stadfeldt  (wie  es  scheint  leichte 
spontane  Geburt  in  Schädellage)  ein  besonderes  Interesse.  —  Die  Affection 
hatte  ihren  Sitz  entweder  in  1  Kopfnicker  (15  mal  rechts,  4  mal  links)  oder 
in  beiden ;  es  fanden  sich  anch  wohl  mehrere  Geschwülste  in  einem  Maskel. 
Die  Stellung  des  Kopfes  war  entweder  gar  nicht  beeinflusst,  oder  derselbe 
stand  nach  einer  Seite  gerichtet,  entweder  nach  der  gesunden  oder  nach 
der  kranken.  Im  letzteren  Falle  soll  nach  Bohn  der  total  afficirte  Maskel 
durch  seine  Anschwellungen  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  verdrängen. 
Ich  meine,  es  liegt  hier  wie  auch  in  meinem  Falle  die  Erklärung  näher, 
dass  der  afficirte  Muskel;  vielleicht  durch  totale  Abtrennung,  aUBser  Function 
gesetzt  ist  und  somit  sein  Antagonist  das  Uebergewicht  gewinnt.  —  Sehr 
interessant  war  die  consecutive  Lähmung  des  rechten  Aermchens,  deren 
Auftreten  und  Verschwinden,  mit  dem  der  Geschwulst  Hand  in  Hand  ging. 
Gleich  nach  der  Geburt  ergab  die  Untersuchung,  wie  schon  angeführt,  in 
dieser  Hinsicht  nichts  Abnormes.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  das  Kind 
etwa  das  Aermchen  nicht  bewegen  wollte,  weil  diese  Bewegung  ihm  Schmerz 
verursachte,  denn  die  Haltung  der  Extremität  sprach  durchaus  nicht  für 
eine  Renitenz,  sondern  für  eine  Lähmung.  An  eine  directe  Zerrung  der 
Nerven,  etwa  beim  Armlösen  zu  Stande  gekommen,  möchte  ich  weniger 
denken,  da  dieselben  einer  solchen  bei  lege  artis  ausgeführter  Operation 
nicht  ausgesetzt  sind.    Ich  möchte  die  Lähmung  einem  Drucke  der  Blutge- 


1)  Dieffenbach:  Artikel  , Caput  obstipum*  in  Rust's  Handbuch  der 
Chirurgie  und  „Ueber  die  Durchschneidung  der  Sehnen  und  Muskeln". 
Berlin  1841.    pag.  21. 

2)  Stromeyer:  Beiträge  zur  operativen  Orthopädik.  Hannover  1838. 
pag.  131. 

3)  1.  c.  pag.  697.  . 

4)  Labalbary:  Gazette  des  höpitauz.    1862.   No.  48. 
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schwalst  anf  die  Nerven  zaschreiben;  für  ein  solches  Gansal-Yerhältniss 
spricht  ja  aoch  der  Verlauf.  —  In  den  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fällen 
trat  in  einigen  Wochen,  manchmal  auch  erst  nach  Monaten  Resorption  nnd 
Heilung  ein,  entweder  ohne  Behandlung  oder  anf  Anwendung  von  Blutegeln, 
Bleiwasserumschlägen,  später  von  Jodpräparaten.  Handelt  es  sich  um  er* 
heblichere  Zerreissnngen ,  um  Fälle,  in  denen  man  nach  der  Kopfstellung 
eine  totale  Abtrennung  des  Kopfnickerß  vermuthen  müsste,  so  dürfte  wohl 
die  spätere  Anwendung  yon  Streckverbänden  nicht  zu  umgehen  sein. 

Herr  Wegscheider  sah  in  einem  Falle  nach  der  Bxtraction  nach 
einigen  Tagen  solche  Geschwülste  entstehen  und  später  von  selbst  ver- 
schwinden. Bei  Caput  obstipum  habe  er  durchschnittlich  in  der  Hälfte  der 
Fälle  erfahren,  dass  die  Kinder  in  Steisslage  geboren  seien. 

Herr  Awater  schliesst  sich  der  Ansicht  an,  dass  Caput  obstipum  Folge 
von  Zerreissungen  unter  der  Geburt  sein  könne,  da  3  ihm  bekannte  Kinder 
mit  diesem  Uebel,  sämmtlich  in  Steisslage  geboren  seien. 

Herr  Martin  will  die  Warnung  vor  dem  blossen  Zug  am  Rumpf  bei 
der  Extraction  wegen  solcher  Zerreissungen  wiederholen.  Derselbe  sei  auch 
deshalb  irrationell,  weil  dabei  der  grade  Kopfdnrchmesser  in  den  Becken- 
ausgang komme.  Druck  von  aussen  könne  den  Zug  vollständig  ersetzen, 
müsse  aber  erst  dann  gemacht  werden,  wenn  das  Gesicht  sicher  gefasst  sei. 

Herr  C.  Rüge  hat  in  der  letzten  Zeit  bei  specieller  Beachtung  die  er- 
1K  ahnten  Verletzungen  häufig  gefunden,  und  zwar  nie  nach  Zangengeburten, 
sondern  immer  nach  Eztractionen,  was  um  so  beachtenswerther  sei,  als  die 
EntWickelungen  doch  von  geübten  Händen  ausgeführt  seien.  Auch  Zer- 
reissungen der  Wirbelsäule  kommen  selbst  ohne  erheblichen  Zug  am 
Rumpf  vor. 


Gedruckt  bei  Jalins  Sittenfeld  in  Berlin. 
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Beziehungen  der  Geburtshülfe  zur  Medicin 

im  Allgemeinen. 

*    Vortrag,  gehalten  am  13.  Febr.  1S72,  dem  28.  Stiftungstage  der  Gesellschaft, 

von 

Dr.  Boerner. 


üis  mag  Termessen  erscheinen,  wenn  ich  mir  für  die  beutige 
Sitzung  am  Stiftungstage  der  geburtshülflichen  Gesellschaft  zu 
dem  von  mir  zu  haltenden  Vortrage  ein  Thema  gewählt  habe, 
welches  weit  abliegt  von  dem,  wa*^  Sie  gewohnt  sind,  von  dieser 
Stelle  aus  zu  hören  und  dessen  allgemeiner  Charakter  die  Gefahr 
nur  allzu  nahe  bringt,  Ihnen  Bekanntes,  ja  vielleicht  Triviales 
zu  sägen.  Die  Stiftungsfeste  dieser  Gesellschaft  sind  verschieden 
gefeiert  worden,  selten  nur  unbeachtet  vorübergegangen.  Der 
menschlichen  Natur,  wie  alter,  von  andern  Gesellschaften  längst 
erprobter  Gewohnheit  entsprechend,  sind  sie  benutzt  worden, 
um  einen  fröhlichen  Gegensatz  zu  bilden  gegen  die  mühsame 
Berufsarbeit,  welche  gerade  bei  den  Mitgliedern  dieser  Gesell- 
schaft jeden  Tag  in  Anspruch  nimmt.  Der  Humor  trat  an  die 
Stelle  des  Ernstes  und  mag  er  auch  hin  und  wieder  gar  zu 
übermüthig  die  Pritsche  geschwungen  haben,  ein  glücklicher 
Zufall  hat  es  schalkhaft  ja  so  geordnet,  dass  unser  Stiftungfest 
in  die  Tage  des  tollen  Jubels  der  Fastnachtszeit  fällt,  für  den 
selbst  Rom  im  Voraus  absolvirte.  Eingedenk  des  Goethe'schen 
Spruches 

„Tages  Arbeit,  Abends  Gäste, 
„Saure  Wochen,  frohe  Feste." 

ist  es  fast  immer  gelungen,  jeden  dauernden  Missklang  zu  ver- 
meiden, vielmehr  auch  die  Falten  der  ernstesten  Stirn  zu  glätten. 
Andererseits  aber  ist    nicht  übersehen  worden,  dass  nicht  allzu 
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sehnell  die  Standen  nogebondener  Ausgelassenheit  sich  folgen 
dfirfen.  Der  gleiehmässige  Gang  unserer  Verhandlangen  wurde 
alsdann  kaum  unterbrochen,  und  der  Freude  über  da»  Gedeihen 
der  Gesellschaft  ein  lauterer  Ausdruck  nicht  gegeben. 

Vielleicht  ist  es  nicht  unmöglich,  einen  mittleren  Weg  zu 
finden  und  auf  den  Bericht  über  die  Arbeit  und  die  Erfolge  des 
vergangenen  Jahres,  den  wir  aus  dem  beredten  Munde  unseres 
Herrn  Vorsitzenden  erwarten,  durch  etwas  vollere  Töne  vorzu- 
bereiten. Dem  realistischen  Zuge  unserer  Zeit  entsprechend  ist 
freilich  der  Begriff  des  wissenschaftlichen  Vortrages  ein  anderer 
geworden,  als  der,  wie  ihn  vergangene  Tage  auffassten.  Die 
allgemeinen  Gesichtspunkte,  werden  vernachlässigt,  gelten  als 
eine  leere,  nutzlose  Spekulation.  Die  Detailforschung  beherrscht 
den  wissenschaftlichen  Markt,  von  dem  die  in  gutem  Sinne 
philosophische  Betrachtungsweise  verbannt  ist.  Nur  in  wenigen 
Köpfen  noch  ist  das  Interesse  an  der  historischen  £ntwickelung 
der  Disciplin,  die  Freude  an  den  grossen  Zügen  ihres  Entwicke- 
lungsganges  nicht  verwischt.  Jede,  auch  die  kleinste  That- 
Sache  drängt  sich  vor  und  macht  den  Anspruch,  etwas  ursprüng- 
lich Neues  zu  sein,  von  hervorragenster  Wichtigkeit  für  Theorie 
und  Praxis,  und  während  ein  Naturforscher^  wie  Helmholtz,  nach- 
dem er  Jahre  an  die  Forschung  gesetzt  hat  und  die  Fülle  der 
allerwichtigsten  Entdeckungen  einer  geistigen  Begabung  und 
einer  Energie  der  Arbeit  ohne  Gleichen  verdankte,  dennoch 
allen  Lockungen  widersteht,  eilfertig  die  von  ihm  gewonnenen 
Resultate  bestimmend  sein  zu  lassen,  für  die  Aesthetik  der  Ton- 
,kunst,  wird  zur  Zeit  womöglich  jedes,  selbst  das  kleinste  Bruch- 
stück einer  Beobachtungs-Reihe  schon  dazu  benutzt,  die  Grund- 
lage eines  Systems  zu  bilden.  Ich  weiss  mich  frei  von  der 
Einbildung,  als  sei  es  möglich,  Mediciner  zu  sein,  ohne  auf  dem 
wohlgegrQndeten  Fundament  zu  stehen,  zu  welchem  die  nüch- 
terne Beobachtung  und  der  objektive  Befund  als  unzerstörbare 
Bausteine  sich  zusammengefügt  haben,  ich  weiss  mich  ebenfalls 
durchdrungen  von  dem  Stolze  auf  eine  Zeit,  in  der  auch  für 
die  praktische  Medicin  rein  theoretisch -wissenschaftliche  Cnter- 
Buchungen  dienstbar  gemacht,  in  der,  wie  kaum  jemals  an  der 
Ueberbrückung  des  breiten  Abgrundes  gearbeitet  wurde,  welcher 
die  Lehre  von  dem  gesunden  Organismus  trennt  von   der  des 
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kranken.  Wer  aber  möchte  sich  des  Gefühles  erwehren,  dasa 
die  quantitative  Ausdehnung  des  zu  Tage  geförderten  Materiales 
schon  lange  nicht  mehr  Schritt  hält  mit  ihrem  qualitativen 
Werthe,  dass  die  räumliche  Flächenausbreitung  oft  nur  ermög- 
licht ist  auf  Kosten  der  Tiefe,  dass  ephemere  Besitzergreifungen 
künstlich  autgebauscht  werden  zum  Range  dauernder  Eroberungen, 
und  dass  man  endlich  sogenannten  Beobachtungsresultaten  von 
wahrhaft  typischer  Lebensschwäche  ein  gerade  zu  ewiges  Dasein 
zu  prognosticiren  wagte? 

Wer  die  Geschichte  unserer  Wissenschaft  kennt,  weiss  wie 
berechtigt  die  Reaktion  war,  durch  welche  vor  mehr  als  dreissig 
Jahren  eine  wahre  Umwälzung  in  der  praktischen  Medicin  be- 
gann. Niemand  hat  treffender,  als  unser  berühmtes  Ehrenmit- 
glied, Herr  Virchow,  den  damaligen  Zustand  der  Dinge  gekenn- 
zeichnet. Auf  der  einen  Seite  hatte  eine  sogenannte  Naturphilo- 
sophie, ihren  Namen  tragend  wie  lucns  a  non  lucendo  sich  der 
Gemüther  bemächtigt  und  suchte  ihre  aprioristische  Methode  zur 
ausschliesslichen  Geltung  zu  bringen  und  wenn  sie  auch  für  die 
Naturwissenschaften  weniger  bedenklich  war  als  für  die  Geistes- 
wissenschaften, immerhin  war  nach  Virchow  gerade  für  die  Me- 
dicin die  Gefahr  nicht  gering,  da  sich  hier  seit  längerer  Zeit 
„ein  systematisirender  Dilettantismus^  eingebürgert  hatte.  Auf 
der  andern  Seite  herrschte  ein  trockener  Dogmatismus  und  „statt 
durch  Erwerbung  wirklicher  Anschauungen  sich  eine  breite  Basis 
zu  gewinnen,^  liess  der  grösste  Theil  der  Praktiker  sich  genügen 
an  der  Hingabe  an  die  infallible  Autorität  des  Meisters,  wie  in 
den  Tagen  der  scholastischen  Philosophie  und  des  galenischen 
Absolutismus,  eine  Hingabe,  die  freilich  viel  bequemer  war,  als 
die  eigene  Untersuchung  durch  Beobachtung  und  Experiment. 

Zum  Glück  für  die  Entwicklung  der  Wissenschaft  steht 
keine  ihrer  mehr  oder  weniger  willkührlich  und  künstlich  von 
einander  getrennten  Perioden  isolirt  da,  niemals  sind  die  ver- 
bindenden Glieder  gänzlich  zerrissen,  welche  das  gegenwärtige 
Geschlecht  anknüpfen  lassen  an  die  Vergangenheit.  Der  gewöhn- 
liche Beobachter  sieht  nur  die  Oberfläche,  wer  sich  aber  die 
Mühe  giebt,  tiefer  einzudringen  in  das  Wesen  der  historischen 
Entwickelung,  dem  wifd  es  ergehen  wie  den  Carpenter,  Thom- 
son und  Agassiz,  bei  ihren  Tief-See-Forschungen,  er  wird  nicht 
nur  dem  Gesetz  der  wogenden  Bewegung  der  oberen  Schichten 


6  Dr.  Boerner, 

näher  treten  sondern  die  ünterströmangen  erkennen  und  messen. 
Solche  Unterströmungen  finden  sich  auch  in  der  Entwickelung 
der  Wissenschaft  und  hätten  wir  eine  Geschichte  der  Medicin, 
welche  mehr  sein  wollte  als  Literaturgeschichte,  sie  würde  sich 
dem  Studium  derselben  ganz  besonders  widmen.  So  ist,  bis  in 
die  letzte  Zeit  ihrer  Publikationen,  in  der  Schule  von  Montpellier 
der  unterströmende  Einfluss  der  griechischen  Medicin  unverkenn- 
bar, so  steht  auch  die  neueste  Wiener  Schule  keineswegs  so 
voraussetzungslos  da,  als  man  nach  dem  revolutionairen  Charak- 
ter manches  ihrer  Begründer  glauben  sollte  und  nicht  zu  ihrem 
Nachtheil  ist  es  ausgeschlagen,  dass  die  Tradition  der  grossen 
Beobachter,  welche  den  Glanz  der  älteren  Schwester  erschufen, 
niemals  ganz  verschwunden  und  vergessen  war.  Es  muss  wahr- 
haft befreiend  gewirkt  haben,  als  vom  Süden  her  die  Agitation 
begann,  welche  auch  für  die  deutsche  Medicin  den  grossen  Pro- 
zess  der  Thatsachen  einleitete  contra  Dogma  und  Autorität. 
Niemand  ist  ein  eifrigerer  Anwalt  jener  klägerischen  Partei  wie 
Virchow,  aber  bei  dem  maasshaltenden  Ernst,  der  ihm  in  der 
Jugend  schon  eigen  war,  hat  er  früh  genug  vor  üeberstürzung 
gewarnt.  So  gut  er  weiss,  dass  jet^t  nicht  die  Zeit  der  Systeme, 
sondern  die  der  Detailuntersuchungen  ist,  so  übersieht  er  doch 
nicht  die  darin  liegende  Gefahr  des  Zurückfallens  in  einen  rohen 
Empirismus,  weil  man  nur  zu  geneigt  ist,  aus  einzelnen  De- 
tailuntersuchungen willkürlich  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen. 
Ihm  ist  alle  Kenntniss  der  Thatsachen  eine  historische,  er  weiss 
schon  1848  wie  die  „unerhörte  Vernachlässigung  der  Geschichte 
der  Medicin  sich  rächte"  und  gegen  die  rationelle,  oder  wie  er 
sie  nennt  räsonnirende  Medicin  tritt  er  freilich  für  eine  gesunde 
Empirie  ein,  aber  wie  fern  ist  er  schon  damals  von  der  Verach- 
tung  allgemeiner  Gesichtspunkte,  denen  er  sich  vielmehr  mit 
einer  gewissen  Vorliebe  widmet.  Er  sagt  von  sich  selbst  mit 
gerechtem  Stolz,  dass  er  gearbeitet  habe,  wie  wohl  kein  Ande- 
rer und  weiss  doch  ans  dem  Detail  heraus  stets  einen  idealeren, 
weitausschauenden,  in  gutem  Sinne  philosophischen  Standpunkt 
zu  gewinnen.  Ist  es  nun  seit  jenen  Tagen  besser  geworden? 
Wer  von  uns  gesucht  hat,  an  der  Entwickelung  der  Medicin 
Theil  zu  nehmen,  möchte  das  behaupten?  Auf  allen  ihren  Ge- 
bieten macht,  wie  gesagt  schon  die  einzelne  Beobachtung  im 
Gegensatz  zu  Virchow  den  Anspruch  zur  Grundlage  allgemein 
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gültiger  Schlüsse  zu  dienen.  Unerhörter  als  je  wird  die  Ge- 
schichte der  Medicin  vernachlässigt  und  wenn  den  leichtlebigen 
Oesterreichern  der  Mangel  historischen  Sinnes  nicht  nur  in  ihren 
medicinischen  Productionen  eine  gewisse  anheimelnde  Naivität 
giebt,  schlecht  genug  steht  er  den  faltenreicheren  Köpfen,  welche 
bei  jeder  Kleinigkeit  nicht  genug  Rühmens  davon  machen  kön- 
nen „wie  sie's  so  herrlich  weit  gebracht!^  Drei  und  zwanzig 
Jahre  nach  der  Gründung  seines  Archivs  muss  Yirchow  den 
besten,  den  selbstthätigen  Arbeitern  es  nachsagen,  dass  ihr  Wis- 
sen im  höchsten  Falle  nur  bis  auf  3  bis  5  Jahre  rückwärts 
reicht.  „Was  vor  5  Jahren  publicirt  ist,  existirt  nicht  mehr.^ 
Ein  Lustrum  früher  schon  hat  er  ankämpfen  müssen  gegen  eine 
überwuchernde  Production  von  oft  zweifelhaftester  Berechtigung, 
und  in  seiner  Schilderung  air  der  Specialitäten  wird  man  un- 
willkürlich des  Goeth ersehen  Zauberlehrlings  gedenken  müssen: 
„Herr  die  Noth  ist  gross!  —  die  ich  rief  die  Geister  werd'  ich 
nun  nicht  los,^  und  wie  schnell  gerade  in  Arbeitern,  welche  auf 
ihren  unphilosophisehen  Sinn  stolz  sind,  aus  wenigen  Thatsachen 
eine  wohlgefällige  Theorie  entsteht,  wer  wüsste  das  nicht.  Auf 
sie  möchte  man  das  nicht  sehr  ästhetische  Epigramm  ab- 
wenden, welches  auf  die  orientalisirenden  Poeten  gemünzt  ist, 
„die  heute  Rosen  von  Scbiras  speisen  und  morgen  schon  Ga- 
shelen von  sich  geben  :^  „Ach  was  haben  die  Herren  doch  für 
ein  kurzes  Gedärm!^  Man  wird  mich  nicht  der  üebertreibung, 
nicht  anklagen  können,  dass  ich  mit  zu  dunkeln  Farben  male. 
Die  üeberzeugung,  dass  Ueber-Produktion  zur  Zersplitterung  ge- 
führt hat,  ist  ja  allgemeiner  verbreitet  und  es  konnte  nicht 
fehlen,  dass  kein  Zweig  davon  unberührt  blieb,  selbst  die  Ge- 
burtshülfe  nicht,  wenn  auch  gerade  sie  durch  ihre  Eigenthüm- 
lichkeit  vor  Extremen  bewahrt  wurde.  Indessen,  will  man  auf- 
richtig sein,  so  wird  man  nicht  übersehen  können,  dass  diesel- 
ben Symptome  wie  in  der  Medicin  überhaupt,  auch  hier  sich 
aufdrängen  und  gar  altfränkisch  nimmt  sich  gewissen  „exakten^ 
Untersuchungen  gegenüber  z.  B.  eine  Arbeit  aus  wie  die  Vir- 
chow's  über  das  Weib  und  die  Zelle  und  den  puerperalen  Zu- 
stand, reich  allerdings  durch  eine  Fülle  wohl  beobachteter  That- 
sachen, aber  nicht  minder  durch  die  Weite  des  Blickes,  gegen 
die  von  gewisser  Seite  ein  besonderer  Widerwille  gehegt  wird, 
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die  aber  den  wahren  Forscher  noch  nie  gehindert  hat,  auch 
das  Einzelne  mit  falkenähniicher  Schärfe  zu  erfassen. 

Sie  mögen  den  Eindruck  empfangen  haben,  als  liege  meine 
Ausführung  weit  ab  von  dem  Thema  welches  ich  mir  gewählt, 
aber  es  schien  mir  nothwendig,  vor  Allem  meine  Auffassung  des 
jetzigen  Zustandes  der  Medicin  zu  präcisiren  und  zwar,  wie  ich 
offen  erkläre,  vom  Standpunkte  des  praktischen  Arztes  aus,  der 
freilich  arg  verpönt  und  zur  Aschenbrödel- Rolle  vernrtheilt  wird« 
Nun  erst  wird  die  Nachweisung  möglich  sein,  in  wie  weit  die 
Geburtshülfe  an  dieser  Eatwichelung,  sei  es  fördernd,  sei  es 
hemmend  Theil  genommen  hat,  welche  Stellung  sie  in  der 
praktischen  Medicin  heute  einnimmt,  wie  sie  auf  diese  einwirkte 
und  welcher  Nutzen  dieser  etwa  aus  ihr  erwachsen  ist. 

Die  Geschichte  der  Geburtshülfe  wird  Ihnen  nicht  unbe- 
kannt sein.  Auch  für  sie  werden  die  Erwartungen  freilich 
nicht  erfüllt,  die  man  in  Betreff  der  Geschichte  einer  Wissen- 
schaft zu  machen  berechtigt  ist.  Noch  fehlt  uns  ja  vollkommen 
eine  Geschieht^  der  Medicin,  welche  diese  auffasst  im  Zusammen- 
hange mit  der  geistigen  Entwickelung  und  der  Kulturgeschichte 
überhaupt.  Ja  man  hat  sogar  von  der  Geschichte  der  Medi- 
cin die  der  Epidemien  getrennt,  die  freilich,  wie  Virchow 
mit  Recht  sagt,  Warnungstafeln  sind  für  die  Politiker,  die  aber 
andererseits  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Einfluss  ausgeübt 
haben  auf  die  Entwickelung  der  medicinischen  Theorie  und 
Praxis.  Gerade  für  die  Geburtshülfe  verdanken  wir  indessen 
Eduard  von  Siebold  eine  Darstellung,  welche  weit  überragt, 
was  für  andere  Zweige  der  gemeinsamen  Wissenschaft  ge- 
schehen ist,  trotzdem  selbst  bei  ihm  das  Ideal  dem  nach- 
gestrebt werden  muss,  noch  lange  nicht  erreicht  ist.  Die 
Entwickelung  der  Medicin  ist  eng  verbunden  mit  dem,  was  auch 
sonst  in  den  Köpfen  der  Erleuchteten,  wie  der  Unwissenden  le- 
bendig ist,  sie  macht  kaum  einen  Fortschritt,  der  nicht  abhängig 
wäre  von  den  kulturhistorischen  Fortschritten  überhaupt  und 
nicht  am  wenigsten  gilt  dies  gerade  für  die  Geburtshülfe.  Hat 
sie  doch  vor  Allem  Rechnung  zu  tragen  den  socialen  wie  den 
religiösen  Traditionen,  welche  tausendfältig,  meist  allerdings  stö- 
rend auf  sie  einwirken,  in  intimster  Verknüpfung  mit  dem  ge- 
sellschaftlichen, dem  Familien- Leben  hat  sie  alle  Wandlungen 
derjenigen  Anschauungen  durchmachen  müssen,  die  hier  Geltung 
hatten.   Ihr  ist  die  Aufgabe  gegeben,  an  die  heiligsten  Mysterien 
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des  menschlichen  Daseins  heranzutreten  und  so  mag  es  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  sie  von  Anfang  an  Mühe  hatte,  sich  dem 
Kreise  der  Familie,  dem  der  göttlichen  Tradition  zu  entziehen. 
Nur  das  Aussergewöhnliche  galt  lange  als  Objekt  der  ärztlichen 
Geburtshülfe  1  der  gewöhnliche  natürliche  Verlauf  war  ihr  entzo- 
gen, und  damit  von  vornherein  eine  durch  und  durch  falsche 
Grundlage  gegeben.  Unter  diesen  Umständen  konnte  es  nicht 
ausbleiben,  dass  die  Aerzte  nicht  jene  heilige  Scheu  besassen,  in 
den  natürlichen  Gang  einzugreifen,  den  wir  als  die  Signatur  der 
eigentlichen  Heilkunde  ansehen ,  dass  ihre  operative  Hülfe  aus- 
gezeichnet iät,  durch  Gewaltsamkeit,  durch  Nichtachtung  vor 
Allem  des  kindlichen  Lebens.  Es  hat  lange  gedauert,  bis  eine 
Reform  in  dieser  Beziehung  auch  nur  möglich  wurde  und  be- 
kanntlich ist  Soranus  wohl  der  erste  gewesen,  durch  dessen 
Werk  wir  wissen,  dass^  die  Geburtshülfe  auch  im  Alterthum,  we- 
nigstens zur  Zeit  dieses  hervorragenden  Arztes  keine  durchweg 
glanzlose  Geschichte  hat  Immerhin  blieben  noch  lange  Zeit 
hindurch  die  Frauen  Alleinherrscher  auf  dem  Gebiete  der  Ge- 
burtshülfe und  sechshundert  Jahre  bevor  die  Züricher  Fakultät  sich 
in  der  Lage  befand,  Gegenmassregeln  zu  treffen  gegen  die  Miss- 
stände, welche  die  Theilnahme  weiblicher  Medicinstudenten  mit 
sich  brachte,  nahmen  die  Frauen  in  Salermo  eine  wohl  aner- 
kannte Stellung  ein^  und  es  ist '  bezeichnend  genug,  dass  von 
einer  derselben,  der  berühmten  TrotuladeRuggiero  nichts  er- 
halten wurde,  als  eine  Schrift  über  die  Leidenschaften  der 
Weiber.  Ich  darf  es  indessen  nicht  versuchen,  so  lockend  die 
Aufgabe  auch  sein  möchte,  Ihnen  einen  Abriss  der  Geschichte 
der  Geburtshülfe  zu  geben  von  Susrutas  an,  obwohl  es  nicht 
schwer  sein  würde,  darzulegen,  dass  fast  jeder  Fortschritt  der 
Gesammtmedicin  andererseits  bezeichnet  wird  durch  eine  immer 
bessere  Würdigung  unserer  speciellen  Wissenschaft. 

Schon  Soranus  kennt  die  Wendung  auf  die  Füsse,  doch 
diese  hochwichtige  Entdeckung  geräth  in  Vergessenheit  in  der 
Zeit  eines  blinden  Dogmatismus  in  der  Dunkelheit  des  Mittel- 
alters, während  dessen  ja  die  Naturwissenschaften  überhaupt  nur 
ein  so  wenig  fruchtbares  Leben  führen  konnten.  Mit  der  Zeit  der 
Renaissance  beginnt  dann  für  die  Medicin  ein  neues  Leben.  Des 
Rechtes  der  freien  Forschung  bedarf  sie  ja  vor  Allem,  die  am 
leichtesten  verkümmert  unter  der  Tyrannei  der  religiösen  oder 
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philosophischen  Dogmatik.  Selbst  in  der  Gebartshfilfe  war  eine 
erneuernde  Reform  so  lange  unmöglich  ^  als  sie  nicht  auf  eine 
anatomisch  -  physiologische  Grundlage  aufgebaut  werden  konnte, 
durch  deren  Aufrichtung  Vesah'us  im  Kampfe  gegen  Aristoteles 
und  Galen  eine  neue  Aera  für  uns  herbeiführte.  Wohl  blieb 
die  Geburtshülfe  noch  ein  Zweig  der  Chirurgie  und  musste  theil- 
nehmen  an  deren  Leiden  und  Freuden,  aber  nicht  ein  Zufall 
kann  es  gewesen  sein,  dass  wir  dem  klarsten  chirurgischen 
Denker  der  Zeit  des  sechszehnten  Jahrhunderts  Ambroise  Parö 
die  Wiederherstellung  der  Wendung  auf  die  Füsse  verdanken, 
und  dass  die  Geburtshülfe  dieses  grossen  Arztes  denselben  Stem- 
pel trägt,  welcher  ihn  zum  Reformator  der  Heilkunde  überhaupt 
gemacht  hat,  den  genialer  Einfachheit.  Von  hier  an  aber  geht 
die  Geburtshülfe  Hand  in  Hand  mit  derjenigen  Praxis,  welche 
sich  nicht  begnügen  will  an  leerem  Formelkram,  darauf  verzich- 
tet, genährt  zu  werden  durch  wesenlose  Theorien,  nicht  müde 
wird  vielmehr,  zurüchzukehren  zu  dem  Urquell  aller  Heilkunde 
der  Beobachtung  des  natürlichen  Vorganges.  Fortan  muss  die, 
Geburtshülfe  mitmachen  alle  Wandlungen,  welche  der  Medicin 
selbst  bevorstehen.  Aber  sie,  eines  der  jüngsten  Kinder  der  ge* 
meinsamen  Mutter,  von  vielen  Hausfreunden,  grossen  Chirurgen 
und  Aerzten  der  vorpar^ischen  Zeit,  scheel  angesehen,  hat  mit 
Wucherzinsen  zurückgegeben  die  geringe  Sorge,  welcbe  man  ihr 
widmete,  und  wer  sieb  die  Mühe  giebt,  die  Geschichte  der  Wis- 
senschaft im  Grossen  und  Ganzen  zu  überblicken,  der  wird 
wahrlich  nicht  verkennen,  welchen  Einfluss  zurückwirkend 
die  kaum  geachtete  Specialität  ausüben  konnte  auf  die  Praxis 
und  Wissenschaft  der  gesammten  Heilkunde. 

Kaum  jemals  hat  ein  Philosoph  so  befrachtend  auf  die  Na- 
turwissenschaften und  speciell  auf  die  Medicin  gewirkt,  wieBaco 
von  Verulam.  Seine  Anschauungen,  seine  Lehren  haben  bis  in 
die  neueste  Zeit  hinein  vor  Allem  der  Medicin  seines  Vaterlandes 
ihren  eigenthümlichen  Charakter  aufgeprägt,  den  ihre  besseren 
Vertreter  sich  bis  heute  bewahrt  haben.  Es  ist  dort  die  strenge 
Trennung  zwischen  Theorie  und  Praxis,  welche  wir  sonst  wohl 
sehen,  niemals  eingetreten.  Praktische  Aerzte  sind  hervorragend 
in  physiologisch-  und  pathologisch -anatomischer  Forschung, 
und  gewinnt  letztere  durch  diese  Verbindung  mit  der  Heil- 
kunde,   so    wird    die    ärztliche   Praxis    wiederum   dadurch   ge- 
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fördert,  dass  ihre  Vertreter,  in  der  strengen  Schale  wissenschaft- 
licher Beobachtung  auferzogen,  dieselbe  Methode  am  Kranken- 
bette anzuwenden  wussten.  Ich  erinnere  Sie  an  die  grossen 
Mediciner,  welche  im  Sinne  der  baconiscben  Philosophie  ge- 
arbeitet und  gehandelt  haben,  anSydenham  und  Harvey  und  vor 
Allem  an  das  Brüderpaar  John  und  William  Hunter.  Gehört 
der  erstere  nach  Buckle  zu  den  grössten  Meistern  der  Organik 
überhaupt  und  ist  gleich  gross  durch  die  innigste  Vereinigung 
der  Deduktion  und  Induktion,  den  philosophischen  Geist  Schott- 
lands, wo  er  die  erste  Zeit  seines  Lebens  zubrachte,  verbindend 
mit  der  Empirie  seines  zweiten  Vaterlandes,  England,  so  können 
wir  bekanntlich  William  specieller  für  uns  Geburtshelfer  in  An- 
spruch nehmen.  Da  darf  map  sich  denn  nicht  wundern,  dass 
die  englische  Geburtshülfe  einen  überaus  glänzenden  Aufschwang 
nahm  und  bestimmend  auf  die  der  übrigen  Nationen  eingewirkt 
hat.  Es  genügt,  Sie  an  Smellie  zu  erinnern,  alsdann  an  D even- 
ter,an  Mauriceau  und  de  la  Motte.  Fragen  wir  aber  weiter, 
was  es  denn  sei,  wodurch  diese  Männer  so  besonders  sich  aus- 
zeichneten, so  ist  es,  dass  sie  im  Sinne  Baco's  auch  auf  diesem 
specielleren  Gebiete  der  ruhigen,  umfassenden,  aber  voraus- 
setzungslosen  Beobachtung  den  Weg  eröffneten.  Indem  sie,  sich 
stützend  auf  Anatomie  und  Physiologie  den  natürlichen  Vorgang 
und  Verlauf  zur  Basis  ihres  Handelns  machten,  mussten  sie  da- 
hin gelangen,  die  Anzeigen  zu  gewaltsameren  Eingriffen  in  den- 
selben mehr  und  mehr  zu  beschränken  und  der  Geburtshülfe 
den  Charakter  zu  nehmen,  welcher  ihr  als  einem  Zweige  der 
Chirurgie  nur  zu  sehr  anklebte.  Freilich  eine  der  wohlthätigsten 
Entdeckungen,  die  je  gemacht  sind,  die  der  Zange  war  zur 
rechten  Zeit  gekommen!  Doch  auch  die  Indikationen  für  ihre 
Anlegung  mussten  im  Sinne  der  treuen  Anlehnung  an  den '  na- 
türlichen Verlauf  des  Geburtsaktes  beschränkt  werden  und  Sie 
wissen  ja,  dass  man  William  Hunter  sogar  vorwarf,  in  dieser 
Beziehung  zu  weit  gegangen  zu  sein.  Nun  begann  andererseits 
die  Zeit,  in  der  wie  erwähnt,  die  Geburtshülfe  rückwirkend 
ihren  wohlthätigen  Einfluss  auf  die  Medicin  im  Allgemeinen  aus- 
geübt hat.  Eindringlicher  wie  in  keinem  anderen  speciellen 
Zweige  der  Heilkunde  wurde  in  ihr  den  sich  mit  ihr  Beschäfti- 
genden Tag  für  Tag  die  Lehre  gegeben,  dass  der  Mediciner  vor 
Allen  verstehen  müsse,  die  Dinge  zu  sehen,  wie  sie  sind,  dass 
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der  nätarliche  Verlauf  der  hier  in  Frage  kommenden  Prozesse 
erforscht  werden  muss,  um  nur  irgend  einer,  auch  der  kleinsten 
Wirkung  sicher  zu  sein,  und  dass  es  keinen  Fortschritt  giebt, 
es  sei  denn  auf  dem  Boden  der  sich  selbst  nie  genug  thuenden 
Erfahrung.  Von  solchem  Gesichtspunkte  aus  wird  es  nicht  un- 
natürlich eräcbeinen,  wenn  man  den  Einfluss  der  einschläglichen 
Beobachtungen,  von  Männern  gleich  William  Hunter  auf  ihre 
eigene  Anschauungsweise  und  die  der  Mediciner  überhaupt  nicht 
gering  anschlägt.  Lehren,  welche  sie  aus  dem  Studium  des 
Hippokrates,  eines  Baco  und  Sydenham  sich  abstrahirt  hatten, 
wurden  ihnen  nirgendwo  so  eindringlich  wiederholt,  als  am  Bette 
der  Kreisenden,  und  nahe  genug  lag  es,  dass  sie  sich  gedrungen 
fühlten,  mit  um  so  grösserer  Bestimmtheit  und  Klarheit  das  hier 
Erworbene  auf  die  anderen  Gebiete  ihres  ärztlichen  Handelns  zu 
übertragen.  Da  nun  aber  die  normale  Entwickelung  der  medi- 
cinischen  Wissenschaft  nur  auf  dem  Boden  der  rationellen  Praxis 
geschehen  kann,  so  *will  es  mich  dünken,  dass  schon  hier  die 
Rolle  der  Geburtshülfe  auch  für  die  erstere  klar  und  gesichert 
erscheint^  da  gerade  sie  ja  nicht  aufhört,  darauf  hinzuweisen, 
dass  man  sich  niemals  ohne  Schaden  der  Unterweisung  ent- 
ziehen dürfe,  welche  die  Natur  allein  so  vollendet  uns  darbietet. 
In  Deutschland  beginnt,  wie  Sie  wissen,  die  neuere  Ent- 
wickelung der  Geburtshülfe  mit  dem  Sohne  des  bescheidenen 
fränkischen  Falkonier's  den  ein  glückliches  Geschick  1784  nach 
Wien  führte,  als  Stell  noch  lebte  und  die  Erinnerungen  an 
deHaen,  einen  der  glänzendsten  Interpreten  treuester  Naturbe- 
obachtung jedenfalls  noch  frisch  und  lebendig  waren.  Ich  er- 
innerte schon  daran,  dass  diese  ältere  ruhmvolle  wiener  Schule 
nicht  absolut  getrennt  ist  von  ihrer  jüngeren  Schwester  und  er- 
achte die  Hypothese  nicht  für  zu  gewagt,  dass  gerade  Beer 
mächtig  dazu  beigetragen  hat,  diese  Verbindung  zu  erhalten  und 
die  Errungenschaften  der  Jünger  Boerhaave's  hinüberzuretten 
durch  mannigfache  Anfechtungen  eines  wieder  auftauchenden  na- 
turphilosophisch-verbrämten  Dogmatismus  bis  zu  den  Tagen 
Rokitansky's  und  Skoda's.  Ich  erwähne  noch  der  Vor- 
gänger Boer's,  Stein  des  Aelteren  und  der  mit  Recht  für 
alle  Zeiten  hochberühmten  französischen  Geburtshelfer  Solay- 
r6s  de  Renhac  und  Baudelocque,  um  Sie  darauf  hinzu- 
weisen,  welche  Bedeutung  für  Beer    vor   Allem    das   Studium 
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der  englischen  Geburtshulfe  gehabt  hat.    Eine  eingehendere  Dar- 
stellung würde  dazu  gehören,  um  andererseits  den  grossen  Ein- 
fluss   genauer  feststellen   zu  kennen,   den  die  von  ihm  bewirkte 
Reform  der  deutschen  Geburtshulfe  auf  die   Anschauungen  und 
die  Praxis  der  deutschen  Medicin  überhaupt  ausübte.   Seit  Boer 
hat  die  deutsche  Geburtshulfe  nicht  aufgehört   im  Grossen    und 
Ganzen   die   Wege  zu   verfolgen,  welche  er  in   vollendeter   Er- 
kenntniss  dessen,  was  Noth  thpt,  bahnte  und  ich  darf  Ihre  Ge- 
duld nicht  länger  dadurch  in  Frage  stellen,  indem  ich  auf  Ihnen 
Allen   bekannte  Einzelheiten   eingehe.     Es  genügte   meines  Er- 
achtens  schon,  die  Stelle  zu  bezeichnen,  welche  die  Geburtshulfe 
in   der  Entwickelung  der  medicinischen  Wissenschaft  überhaupt 
eingenommen  hat,   sei   es,  sie  war  selbst  noch  in  der  Kindheit, 
wirkte  nur  als  ein  Ferment,  oder  sie  gab  mit  reichlichen  Zinsen 
zurück,  was  sie  von  den  Schwester-Disciplinen  gelernt  und  er- 
fahren hatte.     Grösserer  Müsse,  als  sie  hier  gestattet  ist,  mag 
es  vorbehalten  bleiben,  weiter  zu  gehen  und  der  berühmten  Na- 
men zu  gedenken  Adam  Elias  v.  Siebold,  Wiegand,  Stein, 
Naegele,  d'Outrepont  bis  herab  zu  den  Mitlebenden.   Hier  soll 
nur  noch  festgestellt  werden,  dass  diese  die  hervorragendsten  Vertre- 
ter derjenigen  Wissenschaft,  welcher  sich  auch  diese  Gesellschaft 
gewidmet  hat,  nicht  nur  grosse  Geburtshelfer  gewesen  sind,  nicht 
nur  Techniker  ersten  Ranges,  sondern  auch  hervorragende  Aerzte, 
geschult  an  der  Special -Disciplin,  denen  ihre  besten  Kräfte  zu 
Gebote  standen  und  darum  vorzugsweise  befähigt,  auf  den  Gang 
der  Heilkunde  im  Grossen  und  Ganzen  mit  einzuwirken. 

Bezeichnend  für  die  Geschichte  der  neueren  Medicin  ist  es, 
dass  mehr  und  mehr  eine  Trennung  der  einzelnen  Disciplinen 
eingetreten  ist.  Selbstverständlich  wurde  dadurch  eine  immer 
vollkommenere  Ausbildung  für  die  betreffenden  Zweige  der  Heil- 
kunde erlangt,  andererseits  aber  ist  von  erfahreneren  Beobach- 
tern die  Gefahr  einer  gewissen  Zersplitterung  nicht  übersehen 
worden.  Verliert  die  einzelne  Disciplin  den  Zusammenhang  mit 
der  Heilkunde  im  Allgemeinen,  so  wird  ihre  Entwickelung  eine 
einseitige  werden,  man  wird  nur  zu  leicht  vergessen,  dass  das 
Objekt  des  ärztlichen  Handelns  doch  immer  der  ganze  Mensch 
ist,  dessen  Organe  so  mit  einander  verknüpft  sind,  dass  man 
nicht  eines  derselben  willkürlich  herausreissen  kann.  Als  Traube 
im  Jahre   1848  in  der  medicinischen  Reform  mit  vollem  Recht 


14  ^^'  Boeroer, 

für  die  Errichtung  von  Specialkliniken  eintrat,  gipfelten  seine 
Hauptargumente  darin,  dass  der  Einzelne  nicht  im  Stande  sei, 
das  Ganze  der  vorhandenen  Leistungen  in  der  Pathologie  der 
innern  Krankheiten  oder  in  der  Chirurgie  so  zu  durchdringen  und 
sich  anzueignen,  wie  es  für  den  Lehrer  nothwendig  sei  und 
femer  in  der  Unmöglichkeit,  dem  zukünftigen  Praktiker  in  einer 
allgemeinen  Klinik  das  zu  bieten,  was  er  zu  einer  allseitigen 
und  vollständigen  klinischen  Ausbildung  brauche.  Diese  Auf- 
fassung liegt  weit  hinter  uns  und  wenn  das  Archiv  für  patholo- 
gische Anatomie  fürchtet,  es  würden  noch  besondere  Organe  für 
die  Affektionen  der  einzelnen  Gewebe  entstehen,  ein  Archiv  etwa 
für  Krankheiten  des  Bindegewebes,  so  ist  dieselbe  Besorgniss 
auch  für  die  praktische  Medicin  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  naheliegend  genug. 

Die  Geburtshülfe  selbst  wird  freilich  weniger  hiervon  be- 
rührt. Anders  dagegen  steht  es  mit  derjenigen  Specialdisciplin, 
die  sich  aus  ihr  heraus  entwickelt  hat,  der  Gynäkologie.  Von 
ihr  kann  man  gewiss  aussagen,  dass  sie  erst,  nachdem  sie  eine 
Specialwissenschaften  geworden,  nicht  nur  einen  immer  höhern 
Grad  von  Ausbildung  erlangte,  sondern  dass  sie  auch  auf  die 
Medicin  im  Allgemeinen  in  theoretischer  wie  praktischer  Bezie- 
hung wesentlich  und  sehr  wohlthätig  eingewirkt  hat.  Ob  nicht 
in  neuester  Zeit  die  Folgen  einer  allzu  consequent  durchgeführ- 
ten Trennung  sich  bemerkbar  machen,  soll  hier  nicht  erörtert 
werden,  es  würde  zu  weit  führen,  diesen  Gegenstand  eingehend 
zu  behandeln. 

Ueberhaupt  lag  es  mir  ob,  nur  in  grossen  Zügen  die  Be- 
ziehungen darzulegen,  in  welchen,  wenn  man  unbefangen  die 
Geschichte  der  Medicin  übersieht,  unsere  Specialwissenschaft  be- 
dingend auf  die  Entwickelung  der  letzteren  eingewirkt  hat.  Manche 
meiner  Aufstellungen  mag  Ihnen  zu  hypothetisch  erscheinen,  im 
Grossen  und  Ganzen  aber  wird  das  von  mir  entworfene  Bild 
kein  unrichtiges  genannt  werden  können  und  ich  meine,  dass 
ein  Jeder,  der  seine  Aufmerksamkeit  hierauf  richtet,  erstaunt 
sein  wird  über  den  Reichthum  dieser  gegenseitigen  und  so  frucht- 
baren Beziehungen.  Wir  Geburtshelfer  sollen  nicht  allzu  beschei- 
den sein,  wenn  wir  wollen,  dass  man  uns  die  gebührende  An- 
erkennung jederzeit  zolle.  Wohl  uns,  dass  wir  es  unverhohlen 
aussprechen  können:    Das  Pfund,  welches  der  Geburtshülfe  ge- 
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geben,  warde  nicht  vergraben,  in  den  Händen  eines  PaYe,  eines 
Hunter,  eines  Boer  und  eines  Simpson  hat  es  vielmehr  über- 
reichliche Zinsen  zum  Segen  der  Medicin  selbst  getragen. 

Es  ist  aber  ein  „melancholisches  Geschäft,^  immer  wieder 
hinzuweisen  auf  das  Allgemeine,  immer  wieder  bei  der  Dnvoll- 
kommenheit  des  individuellen  Leistens  hervorzuheben,  dass  es 
nur  ein  Tropfen  ist  in  dem  grossen  Meer  der  Allgemeinheit.  Es 
will  einem  gar  nicht  in  den  Sinn,  dass  man  doch  nur  ein 
Atomen- Gomplex  sei  und  keinen  Trost  giebt  der  Beweis  der  Dn- 
zerstörbarkeit  nicht  nur  der  materiellen  Elemente,  sondern  auch 
der  Energien  und  Kräfte,  wie  sie  uns  der  Heilbronner  Mayer 
nach  Maass  und  Gewicht  kennen  gelehrt  hat.  und  so  mag  die 
Frage  gerade  für  uns  berechtigt  sein,  die  wir  ja  von  Tag  zu 
Tage  den  Versuch  erneuern,  nicht  nur  Techniker  zu  sein,  Ge- 
burtshelfer in  dem  engeren  Sinne,  vielmehr  Aerzte,  deren  Thä- 
tigkeit  ein  besonderes  Geschick  die  Richtung  auf  ein  specielles 
Gebiet  gab,  was  uns  das  Letztere  denn  als  Gegenleistung  für 
die  mannigfachen  Entbehrungen,  die  unabwendbar  mit  dieser 
Thätigkeit  verbunden  sind,  für  die  Gaben,  welche  sie  vor  Allem 
erfordert,  eingebracht  hat?  Ich  meine  nicht  zu  irren,  wenn  ich 
annehme,  dass  ich  hier  wesentlich  zu  praktischen  Aerzten  spreche 
und  wenn  ich  von  diesem  Standpunkte  aus,  dassjenige  festzu- 
stellen und  zu  beurtheilen  versuchen  darf,  was  wir  als  einen 
sparsamen  Entgelt  für  die  reichlichen  Opfer  empfangen,  zu  de- 
nen der  kategorische  Imperativ  der  Pflicht  uns  zwingt. 

Da  wird  es  sich  denn  vor  allen  Dingen  darum  handeln, 
welche  Anforderungen  wir  an  die  medicinische  Praxis  und  den 
Praktiker  stellen  können  und  müssen,  und  es  mag  mir  vergönnt 
sein,  weit  zurückzugreifen  in  eine  Zeit,  für  die  und  deren  Ver- 
treter ich  eine  gewisse  Vorliebe  vergebens  zu  verbergen  suchen 
möchte.  Ich  darf  freilich  hoffen,  Ihre  Beistimmung  mir  gewährt 
zu  sehen;  denn  es  ist  Niemand  anders  als  Herr  Virchow,  den 
ich  als  Zeugen  hervorrufen  möchte  für  das,  was  die  medicinische 
Praxis  erreichen '  soll  und  was  ihr  Noth  thut.  Er  hat  sich  nicht 
darüber  getäuscht,  dass  die  praktische  Medicin  nie,  auch  in  den 
Händen  der  grössten  Meister  nicht,  die  wissenschaftliche  Medicin 
selbst  ist,  sondern  nur  eine  Anwendung  derselben.  Darin  sagt 
er,  unterscheidet  sich  aber  der  wissenschaftliche  Praktiker  von 
dem    Routinier,    von  dem  medicinischen  Glückritter,   dass    die 
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Errungenschaften  der  wissenschaftlichen  Medicia  sein  Eigenthum 
sind,  dass  sie  die  Basis  seiner  Operationen  bilden  und  dass  er 
weder  mit  dem  Schlendrian,  noch  mit  dem  Zufall  Götzendienerei 
treibt  Freilich  die  Realisation  dieses  idealen  Bildes  ist  noch 
fern.  Wir  kennen  nach  Herrn  Virchow  die  Bedingungen,  unter 
welchen  gewisse  abweichende  Erscheinungsreihen  im  lebenden 
Körper  auftreten,  noch  sehr  unvollkommen,  und  ebenso  ist  es 
klar,  dass  selbst,  wenn  wir  die  Bedingungen  kennen,  wir  leider 
oft  genug  nicht  wissen,  durch  welche  Mittel  dieselben  aufzuheben 
sind.  Darum  wird  uns  mit  Recht,  selbst  von  Seiten  dieses  her- 
vorragenden Vertreters  der  Pathologie  die  Erlaubniss  gegeben, 
einem  gewissen  Empirismus  zu  huldigen.  Andererseits  aber  be- 
tont er  um  so  schärfer  die  letzten  Forderun8;en  für  PraiLis  und 
Theorie.  Ihm  ist  das  kein  rechtes  Wissen,  was  nicht  auch  kön- 
nen sollte,  was  gewusst  ist,  und  was  ist  das  für  ein  unsicheres 
Können,  was  nicht  weiss,  was  es  macht?  Ihm  ist  der  Spalt 
zwischen  Wissenschaft  und  Praxis  ein  neuer  und  unberechtigter. 
Er  fragt,  wo  man  in  den  Zeiten  eines  Boerhaave  und  Haller 
eine  Trennung  der  medicinischen  Wissenschaft  und  der  Praxis 
gekannt  und  er  verweist  auf  die  englische  Medicin,  die  den  Bund 
der  Wissenschaft  mit  der  Praxis  nie  gebrochen  habe;  denn,  sagt 
er,  der  Geist  Englands  geht  unaufhaltsam  und  unwandelbar  den 
den  erkannten  Weg.  Das  aber  ist  nur  die  Schuld,  die  wir 
praktischen  Aerzte  der  Wissenschaft  abzutragen  haben.  Etwas 
Anderes  ist  noch  unser  Verhältniss  zu  den  Kranken  und  Leiden- 
den, denen  wir  unsere  Dienste  widmen  sollen  und  gewillt  sind. 
Hier  ist  die  erste  Forderung  die  Humanität.  Die  medicinische 
Theorie  soll  nach  Virchow  das  humane  Wesen  enthüllen,  die 
Natur  seiner  eingeborenen  Gesetze  auch  unter  den  abnormsten 
Bedingungen  darstellen  und  die  Möglichkeit  seiner  ungestörten 
Entwicklung  ergründen.  Wir  sollen  uns  in  Theorie  und  Praxis 
bewusst  sein,  dass  wir  um  der  Menschheit  willen  da  sind  und 
sollen  unsere  Leistungen  nicht  von  dem  Maass  der  Anerkennung 
und  Einnahme,  der  Befriedigung  und  des  Vergnügens,  die  sie  ge- 
währen sondern  nach  dem  Maas  ihrer  wirklichen  Leistungen  für 
die  Menschheit  abmessen. 

Demnach  ist  es  eine  traurige  Genugthuung  nur  eine  gute  Dia- 
gnose gestellt  zu  haben,  sich  dann  der  expektativen  Methode  hinzuge- 
ben und  mit  froher  Befriedigung  am  Sektionstische  zu  erfahren,  dass 
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man  sich  nicht  getäuscht  hatte.  Zum  Begriff  der  Heilkunde  ge- 
hört eben  als  oberstes  Gesetz  „zu  heilen^  und  das  muss  unter 
allen  Umständen  Richtung  und  Wege  bezeichnen,  denen  der 
praktische  Arzt  zu  folgen  hat. 

Ist  diese  Anschauungsweise,  wie  ich  meinerseits  glaube,  eine 
richtige,  die  allein  berechtigte  für  den  grossen  Kreis  derer, 
welche  in  gleichem  Sinne  der  Humanität  ihre  Tage  zum  Opfer 
bringen,  so  treten  wir  der  Frage  nahe,  welche  Bedeutung  gerade 
die  Geburtshülfe  für  die  Praxis  hat.  Ich  glaube  nun,  und  hoffe 
auf  ihre  Zustimmung,  dass  dieselbe  nicht  hoch  genug  angeschlagen 
werden  kann.  Ich  will  nicht  zurückgreifen  auf  die  Forderungen, 
die  an  den  handelnden  Arzt  gestellt  wurden,  von  Hippokrates, 
Gel  SU s,  Galen  bis  zu  unsern  Zeiten  herab,  in  denen  der  grosse 
englische  Gynäkologe  Simpson,  dessen  Lebensbild  Gusserow 
uns  entwarf,  in  unübertrefflicher  Weise  die  Pflichten  des  ärztlichen 
Standes  den  Jüngern  desselben  darlegte.  Eine  grosse  Zahl  der 
Anforderungen  ist  allen  gemeinsam.  Wir  verlangen  eine  schnelle 
und  dabei  doch  genaue  Diagnose,  wir  verlangen,  dass  auf  Grund 
derselben  der  Arzt  es  vermbge,  sich  ebenso  bestimmt  als  sicher, 
wenn  es  sein  muss,  zu  handelndem  Eingreifen  zu  entscheiden. 
Wir  verlangen  vollkommene  Vertrautheit  mit  den  mechanischen 
Hülfsmitteln  der  Kunst,  wollen  aber  nie  vergessen  wissen,  dass 
diese  nicht  ausgeübt  werden  dürfe  um  ihrer  selbst  willen,  sondern 
allein  im  Dienste  der  Berufsthätigkeit.  Wir  verlangen  endlich, 
dass  zu  keiner  Zeit  ausser  Acht  dürfe  gelassen  werden,  dass  der 
Arzt  der  Priester  der  Humanität  ist,  und  dass,  so  kühl  auch 
«ein  Entschluss  aus  sachlichen  Motiven  allein  sich  erheben  mag, 
ihn  selbst  demungeächtet  niemals  die  Wärme  des  Herzens  ver- 
lassen darf. 

Wo  aber  treten  diese  Forderungen  zwingender  an  uns  heran, 
als  wenn  wir  gezwungen  sind,  als  Geburtshelfer  thätig  zu  sein? 
Was  vor  Allem  die  Diagnose  anbetrifft,  so  hat  gerade  die  Ge- 
burtshülfe den  nicht  zu  unterschätzenden  Yortheil,  auf  einer  Grund- 
lage zu  basiren,  um  deren  Sicherheit  willen  andere  Disciplinen 
wohl  Ursache  haben,  sie  zu  beneiden.  Ihrer  Eigenthümlichkeit 
entsprechend  und  früher  als  irgend  wo  anders  sonst  in  der  Medicin 
rechnen  wir  Geburtshelfer  und  finden  wir  unsere  Indikation  nach 
Maas  und  Zahl.  Wir  wissen  sehr  wohl,  dass  die  Exaktheit  nicht 
liegt  in   Kurven  und  Formeln,   mit  denen   ein  so  unglaublicher 
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Missbrauch  getrieben  wird,  vielmehr  in  dem  Streben,  die  Methode, 
die  Grundsätze  zur  Anwendung  zu  bringen,  durch  welche  sich 
in  den  Naturwissenschaften  Resultate  erreichen  Hessen,  zu  denen 
wir  staunend  emporblicken.  Nicht  das  äussere  Formelwesen  ist 
die  nothwendige  Voraussetzung,  vielmehr  die  naturwissenschaft- 
liche Methode,  die  für  alle  Untersuchungen,  für  alle  Zweige  der 
gemeinsamen  Wissenschaft  dieselbe  bleibt. 

Aber  die  Diagnose  ist  für  die  Geburtshülfe  am  wenigsten 
Selbstzweck,  sondern  stets  die  Grundlage  unseres  Handelns,  und 
nach  Vircbow  ist  es  ja  schon  so  viel,  getröstet,  gelindert,  ge- 
heilt zu  haben.  Wie  bei  keinem  Andern  wird  das  Handeln  des 
Geburtshelfers  durch  das  lebende  Geschlecht,  das  lebende  Individuum 
und  das  Maass  seines  Wohlbefindens  kontrollirt  Die  expektative 
Methode  hat  gewiss  ihre  hohe  Bedeutung  für  die  Geburtshülfe, 
nirgendwo  giebt  es  eine  bessere  Schule  für  die  Geduld,  deren 
kein  praktischer  Arzt  entbehren  kann.  Aber  die  expektative 
Methode  im  Sinne  der  ausnahmslosen  Skepsis  findet  keine  Stätte 
in  der  Geburtshülfe.  Wenn  die  Zeit  gekommen  ist,  kann  man 
nicht  mehr  den  Gang  der  Dinge  abwarten,  muss  vielmehr  in 
klarer  Entschlossenheit  darauf  gefasst  sein,  einzugreifen,  um  die- 
jenigen Hindernisse  hinwegzuräumen,  welche  der  normalen  Wirk- 
samkeit der  Natur  entgegenstehen.  In  der  Geburtshülfe  ist  mit 
dem  bequemen  Gehenlassen  nicht  allzu  viel  Staat  zu  machen  und 
nirgendwo  besser  erkennt  man  den  Werth  der  eingreifenden 
Therapie.  Ich  möchte  nicht  &ö  weit  gehen,  wieder  alte  lex  tor 
in  Würzburg,  dessen  sich  Viele  von  Ihnen  hier  noch  erinnern 
werden,  und  der  es  als  einen  besonderen  Vorzug  der  Chirurgie 
pries,  dass  doch  Niemand,  wenn  man  ein  Bein  abgeschnitten 
habe,  sagen  könne,  es  sei  das  ein  Akt  nicht  der  Kunst,  sondern 
der  hülfreichen  Natur  gewesen,  aber  kaum  dürfte  es  eine  Schule 
geben,  in  welcher  so  eindringlich  gegen  das  Nichtsthun  des 
Arztes  gepredigt  wird  wie  in  der  Geburtshülfe,  bei  der  wahrhaft 
zwingend  Diagnose  und  Indikation  sich  gegenseitig  bedingen. 

Wir  wissen  es  ja  Alle,  noch  hat  es  gute  Weile,  ehe  die 
praktische  Medicin  dem  Begriife  einer  Wissenschaft  nur  annähernd 
entsprechen  wird.  Durch  exakte  Gesetze  kann  der  praktische 
Arzt  nur  selten  sein  Thun  leiten  lassen,  ein  grosser  Spielraum  bleibt 
immer  dem  individuellen  Können.  Wohl  ist  die  einzig  haltbare 
Grundlage  des  letzteren  die  Kenntniss  des  orgauiscken  Lebeu^, 
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aber  noch  befinden  sich  in  der  Gleichung  zu  viel  unbekannte 
Glieder,  als  dass  es  möglich  wäre,  sie  zu  losen;  selbst  mit 
Hülfe  der  höchsten  Analysis.  Darum  hat  der  Arzt  noch  nicht 
aufgehört,  im  Sinne  des  Hippokrates  ein  Künstler  zu  sein  und 
da,  wo  es  noch  nicht  möglich  ist,  deduktiv  nach  Art  der  ange- 
virandten  Mathematik  die  Indikation  zu  bestimmmen,  etv^a  nach 
dem  Parallelogramm  der  Kräfte,  muss  er  in  dem  Bewusstsein, 
dass  es  sich  nicht  für  ihn  darum  handelt,  eine  algebraische  Auf* 
gäbe  elegant  zu  lösen,  dass  er  vielmehr  heilen  und  helfen  soll, 
der  sogenannten  Exaktheit  oft  genug  entsagen  und  in  schnellem 
Entschluss,  wenn  es  sein  muss,  die  neue  Methode  dem  speciellen 
Falle  anpassen 

Ja  meine  Herren,  den  schnellen  Entschluss,  den  lehrt  uns 
die  Geburtshülfe.  Häufiger  als  selbst  der  Chirurg,  sind  wir  in 
der  Lage,  dass  der  Augenblick,  welcher  uns  zu  Gebote  steht, 
entscheidet  über  Menschenleben  und,  handelt  es  sich  bei  jenem 
doch  stets  nur  um  eins,  handelt  es  sich  dort  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle^  um  längst  erwogenes,  lange  vorbereitetes  Ein- 
schreiten, wie  anders  bei  uns.  Wir  wissen,  zwei  Leben  stehen 
auf  dem  Spiel,  meist  wenn  wir  gerufen  werden,  ist  es  kaum 
möglich,  lange  zu  erwägen,  die  augenblickliche  Stunde  fordert 
ihr  Recht.  In  den  kurzen  Moment  des  Entschlusses  muss  zu- 
sammengedrängt werden  die  ganze  Kenntniss,  welche  wir  in 
Theorie  und  Erfahrung  erlangt  haben  und  die  wir  gezwungen 
sind,  anzuwenden  in  dem  Gefühl  der  höchsten  Verantwortlichkeit, 
welche  für  den  Arzt  überhaupt  existirt.  Die  besten  Eigenschaf- 
ten des  Menschen  wie  des  Arztes  werden  herausgefordert  und 
wie  der  Feldherr  in  schwierigen  Augenblicken  der  Schlacht 
wahrlich  sich  nicht  mehr  der  theoretischen  Vorschriften,  die  ihn 
die  Theorie  der  Taktik  und  Strategik  auf  der  Kriegsschule  lehrte, 
speciell  erinnert,  so  fehlt  es  auch  uns  an  Zeit  dazu,  der  Augenblick 
wie  gesagt  will  und  hat  sein  Recht.  Dem  Feldmarschall  Moltke  wurde, 
so  erzählt  man,  Seitens  des  Kaisers  der  Wappenspruch  gegeben: 
„Erst  wägen,  dann  wagen. '^  Darf  ich  den  eben  begonnenen 
Vergleich  fortsetzen,  so  sollte  ich  meinen,  dass  kaum  ein  anderes 
Wort  so  bezeichnend  sei  für  die  praktische  Ausübung  derjenigen 
Wissenschaft,  welcher  diese  Gesellschaft  gewidmet  ist,  der  Ge- 
burtshülfe. In  solchen  Forderungen  aber,  wie  die  letztere  an  uns 
bie  stellt,  liegt  ihre  Bedeutung  für  uns  als  Aerzte  im  Allgemeinen. 
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Klarheit  der  Diagnose,  die  Möglichkeit,  das  gesammte  Wissen, 
die  gesammte  Erfahrung  im  gegebenen  Moment  zu  concentriren, 
dass  Gefühl  einer  unentrinnbaren  Verantwortlichkeit,  der  Aus- 
schluss jeder  exspektativen  Bequemlichkeit,  sind  sie  es  nicht, 
die  den  grossen,  den  helfenden  Mediciner  überhaupt  charakteri- 
siren?  und  ist  es  nicht  naturlich,  dass,  was  hier  in  unserm  spe- 
ciellen  Falle  nothwendig,  unumgänglich  ist,  belebend  und  er- 
frischend wirke  auf  den  Geist  unserer  Praxis  überhaupt? 

Schon  die  flüchtige  Skizze,  durch  welche  ich  mir  erlaubte, 
den  Einfluss  der  Geburtshülfe  auf  die  Entwickelung  der  Medicin 
im  Allgemeinen  in  kurzen  Zügen  darzulegen,  durfte  der  Gynäko- 
logie gedenken  und  ihren  Antheil  an  diesen  Einwirkungen  her- 
vorheben. Von  weit  grösserer  Bedeutung  aber  ist  sie,  wenn  es 
sich  nun  darum  handelt,  den  Einfluss  unserer  Specialwissenschaft 
auf  Praxis  und  Theorie  des  einzelnen  Arztes  anzudeuten.  Im 
eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  ist  die  Gynäkologie,  wie  wir 
wenigstens  sie  verstehen,  ein  Kind  der  Geburtshülfe.  Sie  aber 
wiederum  war  vor  Allen  geignet^  die  vielfachen  Brücken  zu 
schlagen,  welche  letztere  mit  der  Medicin  verbinden,  die  zahl- 
losen Uebergänge  zu  bereiten,  auf  denen  beide  mit  einander 
verkehren.  Um  die's  zu  erkennen,  muss  man  die  Gynäkologie 
in  einem  grösseren  und  weiteren  Sinne  auffassen  als  es 
vielfach  geschieht,  in  einem  Sinne,  mit  dem  freilich  der 
Vater  der  Medicin  wohl  vertraut  war,  auf  den  er  sein  prakti- 
sches Handeln  bei  Frauenkrankheiten  zu  begründen  suchte  .Es 
handelt  sich  nicht  um  die  Anwendung  gewisser  Kapitel  der  in- 
nern  Medicin  und  der  Chirurgie  auf  das  Gebiet  der  Sexual- Or- 
gane, sondern  um  die  Kenntniss  und  die  Behandlung  derjenigen 
Anomalieen,  welche  durch  die  Natur  des  weiblichen  Organismus 
bedingt  werden.  Wenn  ich  mir  erlaube,  auch  hier  wieder  auf 
das  zurückzukommen,  was  Herr  Virchow  in  dieser  Gesellschaft 
theilweise  schon  vor  24  Jahren  vortrug,  so  geschieht  es  vor 
Allem,  weil  Niemand  so  schön  und  so  präcise  die  Aufgaben,  die 
uns  vorliegen,  flxirte,  als  er  in  jener  Sturm-  und  Drang-Periode 
der  Berliner  Schule.  Soweit  ab  Viele  von  uns  durch  eine  eigen- 
artige und  selbstständige  Entwickelung  von  der  Methode  und 
den  Resultaten  unsers  berühmten  Ehrenmitgliedes  auf  den  ver- 
schiedenen Gebieten  des  menschlichen  Wissen»  und  Könnens, 
denen  er  seine  reiche  Begabung   widmete,   auch   geführt   sein 
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mögen,  niemals  wird  man  ohne  ein  tieferes  Interesse  noch  heute 
di9  Arbeiten  jener  Zeit  lesen,  in  denen  ein  ungestfimer,  jugend- 
licher Idealismus  hervorleuchtet,  vor  der  Gefahr  der  Schranken- 
losigkeit  durch  das  Gewicht  solidester  Forschung  bewahrt.  Die 
Gynäkologie  ist  ihm  eine  Abtheilung  der  Anthropologie.  Er 
meint ^  dass,  wenn  der  Naturforscher  dem  Gebrauche  der  6e^ 
Schichtschreiber  und  Kanzelredner  zu  folgen  liebte,  ungeheure 
und  in  ihrer  Art  einzige  Erscheinungen  mit  dem  hohlen  Ge- 
pränge schwerer  und  tönender  Worte  zu  fiberziehen,  so  wäre 
gerade  bei  der  Gynäkologie  die  Gelegenheit  dazu  gegeben. 
Hier  sind  wir  ihm  zufolge  an  eines  der  grossen  Mysterien  der 
thierischen  Natur  getreten  und  die  Frage  von  der  Zellenbildung, 
von  der  Erregung  anhaltender,  gleichartiger  Bewegung,  von  der 
Spontaneität  am  Nervensystem  und  an  der  Seele  sind  die  grossen 
Aufgaben,  an  denen  der  Menschengeist  nicht  am  wenigsten  auf 
diesem  Gebiete  seine  Kraft  misst.  In  demselben  Vortrage  wird 
der  Vorwurf  zurückgewiesen,  es  sei  vielleicht  als  Vermessenheit 
auszulegen,  in  einer  Gesellschaft  praktischer  Gynäkologen  diese 
alltäglichen  Dinge  vorgebracht  zu  haben,  wird  hervorgehoben, 
dass  man  zuweilen  an  den  alltäglichen  Wundern  das  Wunder 
übersieht.  Wäre  ein  Standpunkt  nicht  zu  oft  verlassen  worden, 
der  so  weite  Aussicht  erlaubt,  manche  Verirrungen  dürften  der 
Gynäkologie  erspart  worden  sein.  „Die  selbstgenfigsame  Art, 
mit  der  die  pathologische  Anatomie  (und  nicht  nur  damals)  aus 
sich  selbst  heraus  zu  deuten  gewagt  hat,  liess  eine  umfassende 
Berücksichtigung  der  physiologischen  Thatsachen  vernachlässigen 
und  verhinderte  die  Anerkennung  der  Thatsache,  dass  jede 
Schwangerschaft  mit  einer  Menstruation  anfange,  dass  jede  Men- 
struation der  Anfang  einer  möglichen  Schwangerschaft  ist  und 
dass  man,  um  den  puerpuralen  Zustand  in  seiner  Entwickelung 
zu  begreifen,  auf  diese  zurückgehen  muss.^  Nur  wenn  das  bei 
der  Entwickelung  der  Gynäkologie  maassgebend  bleibt,  werden 
wir  im  Stande  sein,  die  uns  gestellten  Aufgaben  zu  lösen. 

In  dem  Privatissimum ,  welches  Mephisto  dem  jungen 
Schüler  über  Medicin  und  besonders  über  Frauenkrankheiten  liest, 
weist  er  ihn  bekanntlich  darauf  hin,  es  sei  bei  dem  schönen  Ge- 
schlecht jidas  ewig  Weh  und  Ach  so  tausendfach  nur  aus  dem 
Einen  zu  curiren,^  und  gewiss,  der  Vertreter  eines  ironischen 
Realismus  hat  hier  wie  so  oft  Recht.    In  der  That^  wer  sich  n^it 
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praktischer  Gynäkologie  beschäftigt,  der  weiss  am  besten,  wie 
mannigfaltig,  wie  wechselnd  die  Leiden  sind,  die  von  anscheinend 
oft  so  unbedeutenden  Lokalaffektiqnen  der  Sexualorgane  abhän- 
gen. Der  vielgestaltige,  proteusähnliche  Symptomen- Gomplex, 
den  wir  Hysterie  nennen,  ist  ja  der  Schrecken  der  Aerzte  wie 
der  Ehemänner.  Aber  das  wäre  ein  schlechter  und  roher  Em- 
piriker, der  als  Gynäkologe  allein  Werth  legte  auf  die  lokale 
Affektion  und  ihre  Heilung,  der  sich  nicht  bemühte,  im  Sinne 
der  Vircho waschen  Forderung  stets  im  Auge  zu  behalten,  dass 
es  sich  handele  um  das  ganze  Weib  und  oft  genug  um  ihre  ganze 
Seele.  Darin  erblicke  ich  nun  das  Bedenkliche  des  allzu  weit- 
gehenden Specialisirens  auf  diesem  Gebiete,  dass  gar  zu  leicht 
ein  derartiger  Standpunkt  verlassen  wird.  Wer  Gelegenheit  ge- 
habt hat,  zu  beobachten,  mit  welcher  Befriedigung  die  Patientin- 
nen das  lebhafteste  Interesse  an  ihrem  eigenen  pathologischen 
Fall  nehmen,  wie  für  sie  ein  gewisser  Reiz  darin  liegt,  lokal 
behandelt  zu  werden  und  dieser  sie  von  Würzburg  nach  Bonn, 
von  Bonn  nach  Berlin,  von  Berlin  nach  Breslau  treibt,  der  wird 
einerseits  eine  Gefahr  nicht  übersehen  können,  die  ich  hier  nur 
andeuten  will,  andererseits  die  grossen  Schwierigkeiten  der  gy- 
näkologischen Praxis  ermessen,  die  neben  der  virtuosesten  Viel- 
seitigkeit die  unbestimmbarste  Charakterstärke  erfordert.  Soll 
die  Gynäkologie  aber  den  ihr  gebührenden  Einfluss  sich  ganz 
erwerben,  so  muss  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  Eigen- 
thum  aller  tüchtigen  Aerzte  werden.  Dadurch  wird  die  Gefahr 
der  zu  scharfen  Specialisirung  am  besten  abgewendet,  und  die 
grosse  Bedeutung,  welche  die  gynäkologische  Praxis  dadurch 
auf  den  handelnden  Arzt  ausübt,  dass  sie  ihn  zwingt,  von 
weiteren  Gesichtspunkten  auszugehen,  wird  sich  in  hervorragen- 
der Weise  bewähren. 

Es  bleibt  noch  Eines  zu  berühren.  *  In  der  neuesten  Zeit 
hat  eine  Eigenthümlichkeit  der  deutschen  Medicin,  die  hausärzt- 
liche Praxis,  vielfache  Angriffe  erfahren,  meines  Erachtens  nicht 
mit  vollkommenem  Rechte.  Die  ökonomische  Lage  der  Aerzte 
bedarf  auch  in  dieser  Beziehung  unbedingt  eine  Aufbesserung, 
aber  um  deswillen  die  bausärztliche  Thätigkeit  verwerfen,  weil 
sie  zu  schlecht  bezahlt  wird,  heisst  das  Kind  mit  dem  Bade  aus- 
schütten. Es  ist  ein  Vorzug  der  deutschen  Medicin,  dass  ihre 
isübenden  Jünger   von  jeher  stolz  darauf  gewesen   sind,    sich 
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nicht  zu  handwerksmässigon  Technikern  herabwürdigen  zu  lassen 
und  gerade  in  der  Zeit  eines  fast  überwältigenden  Materialismus 
ist  wohl  daran  zu  erinnern,  dass  der  deutsche  Hausarzt  stets 
der  Freund  und  Berather  der  Familie  war,  die  ihm  ihr  Vertrauen 
schenkte  und  dass  er  nicht  daran  denken  soll,  diese  humanitäre 
Mission  aufzugeben,  wobei  selbstverständlich  keineswegs  die 
Nothwendigkeit  ausgeschlossen  ist,  Leistung  und  Gegenleistung 
in  entsprechenderer  Weise  zu  reguliren,  als  es  jetzt  leider  Sitte 
ist.  Wer  aber  könnte  wahrhaft  Hausarzt  sein  in  dem  alten  gu- 
ten Sinne  der  üeberlieferung  von  Generation  zu  Generation,  er 
sei  denn  Geburtshelfer  und  wohlerfahren  im  Gebiete  der  Frauen- 
krankheiten? Bedürfen  doch  Frauen  und  Kinder  vorzugsweise 
der  prophylaktischen  Sorgfalt  des  Hausaretes,  muss  er  doch  mit 
Recht  ihnen  den  grössten  Theil  seiner  Mühwaltung  widmen !  Je- 
der ärztlichen  Thätigkeit  klebt  ein  Mangel  an,  wenn  sie  nicht 
getragen  wird  durch  das  Vertrauen  derer,  denen  sie  sich  widmet. 
Ist  nun  die  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  eine  harte  Schule  zu 
nachsichtiger  Geduld,  so  bringt  sie  wie  keine  andere  Disciplin 
uns  dafür  das  Vertrauen  auf  unsere  Fähigkeit,  Hülfe  zu  leisten, 
ein.  Wissen  und  Können  verlangen  wir  mit  Recht  von  jedem 
Arzt,  aber  der  ist  noch  nicht  der  rechte,  der  des  Gefühles 
der  Humanität  entbehrt,  der  nicht  das  lebendigste  gemüthliche 
Interesse  für  diejenigen  fühlt,  die  seiner  Sorge  anvertraut  sind« 
Wo  aber  ist  eine  Schule,  die  so  eindringlich  die  Humanität  lehrt 
als  unsere  specielle  Wissenschaft?  die  schon  aus  diesem  Grunde 
am  geeignesten  ist,  praktische  Aerzte  im  besten  Sinne  des  Wortes 
zu  erziehen. 

Die  Beschäftigung  mit  der  Geburtshülfe  und  der  Gynäkologie 
erweist  sich  aber  auch  als  hochwichtig  nicht  nur  für  das  Ver- 
hältniss  der  Aerzte  zum  Publikum,  sondern  auch  für  ihre  gegen- 
seitigen koUegialischen  Beziehungen,  die  andererseits  wieder  das 
erstere  mannigfach  bedingen.  Denn  es  ist  klar,  die  Schätzung 
der  Aerzte  hängt  wesentlich  davon  ab,  wie  sie  selbst  über  ein- 
ander urtheilen,  die  gegenseitige  Kritik  hat  am  meisten  dazu 
beigetragen,  war  sie,  wie  gewöhnlich,  lieblos  und  unvollkommen, 
das  Publikum  daran  zu  gewöhnen,  nicht  allzu  hoch  von  uns  zu 
denken.  Eine  derartige  Kritik  ist  aber  am  leichtesten  dann, 
wenn  es  schwer  wird,  die  Diagnose  und  die  Indicationen  des 
ärztlichen   Handelns  schnell  und  bestimmt  zu  stellen.     In  Jahr- 
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hunderte  langer  Arbeit  hat  die  Geburtshülfe  das  entgegengesetzte 
Ziel  verfolgt  and  gerade  dadurch,  dass  unsere  Kritik  sieh  auf  eine 
feste  Basis  gründen  kann,  hat  sie  uns  gelehrt,  mild  und 
bescheiden  zu  sein.  Nur  in  einem  Felde,  welches  man  genauer 
kennt,  ist  man  sich  der  Schwierigkeiten  vollkommen  bewnsst, 
nur  wo  man  die  höchsten  Anforderungen  stellen  muss,  kann  man 
gerecht  sein. 

Es  tritt  noch  die  specielle  Frage  an  uns  heran,  ob  diese 
Gesellschaft  in  der  mehr  als  25 -jährigen  Dauer  ihres  Bestehens 
nicht  ohne  Erfolg  bemüht  war,  den  Aufgaben  gerecht  zu  werden, 
die,  wie  ich  zu  zeigen  versuchte,  dem  Charakter  der  Disciplin 
eigenthnmlich  sind,  der  sie  ihre  Thätigkeit  widmete?  Ich  glaube, 
man  darf  diese  Frage,  ohne  unbescheiden  zu  sein,  bejahen  und 
um  deswillen  hat  sie  ihre  hervorragende  Stellung  sich  bewahren 
können  durch  alle  Wechselßlle  der  Zeit.  Sie  hatte  das  Glück, 
gegründet  zu  werden  durch  einen  Praktiker  im  edelsten  Sinne 
des  Wortes,  Carl  Mayer.  Ihm  eng  verblenden  war  ein  Mann, 
desse  wissenschaftliche  Arbeiten  ihn  doch  niemals  vergessen  Hes- 
sen, es  handle  sich  auch  darum,  den  Horizont  des  praktischen 
Arztes  zu  erweitern,  Herr  Virchow. 

Eine  auch  nur  cursorische  Durchsicht  der  durch  diese  Ge- 
Seilschaft  herausgegebenen  Verhandlungen  bestätigt  das  oben  von 
ihr  Gesagte.  In  jedem  Bande  derselben  finden  wir  vertreten 
die  sichere  Basis  alles  ärztlichen  Handelns,  die  anatomisch-physio- 
logische Forschung,  aber  in  keinem  fehlen  Arbeiten,  deren  Gegen- 
stand die  Praxis  ist,  Arbeiten  ferner,  deren  Resultate  tief  eingreifen 
in  das  Famlilienleben  und  recht  eigentlich  hausärztlicher  Natur 
sind.  Neben  Virchow 's  umfassender  Begründang  der  Theorie  des 
puerperalen  Zustandes  erscheinen  bescheidenere  und  doch  so  über- 
aus wichtige  Vorträge  und  Debatten  über  Ernährang  und  Beklei- 
dung der  Säuglinge,  und  wenn  Leubuscher  schon  früh  sich 
den  geheimnissvollen  Beziehungen  zwischen  der  Psyche  des 
Weibes  und  ihrem  sexuellen  Leben  zuwendet,  findet  die  Anwen- 
dung von  Aether  und  Chloroform  in  der  Geburtshülfe  hier  eine 
schnelle  und  ausgiebige  Würdigung.  Die  Bedeutung  der  Geburts- 
hülfe für  alle  andern  Zweige  dar  Medicin  erweist  sich  unaufhör- 
lich. Die  Chirurgie  Langen beck's  und  seiner  Schüler,  die 
physiologische  Chemie  Hoppe-Seyler's  wetteifert  mit  der 
pathologischen   Anatomie,  den  engen  Verband  zwischen  Praxis 
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und  WissenRchaft  aufrecht  zu  erhalten.  Wenn  in  manchem  Jahre 
die  Erfahrung  der  praktischen  Aerzte  zurückzutreten  scheint  vor 
den  Ergebnissen  der  Klinik  und  des  Sektionstisches,  so  fehlt 
doch  selten  eine  Remedur,  und  unser  erster  Vice-Präsident  zeigt 
zur  Genüge,  dass  er  keines  Katheders  bedarf,  um  gleich  heimisch 
zu  sein  in  dem  dunkeln  Gebiete  parasitischer  Pilze,  wie  in  dem 
Leben  der  weiblichen  Psyche  und  ihren  Störungen.  Es  ist  mir 
schon  um  deswillen  unwahrscheinlich,  dass  Yirchow's  Misstrauen 
gegen  die  Lebensfähigkeit  der  Publikationen  solcher  Gesellschaf- 
ten für  uns  sich  als  richtig  beweisen  werde  und  darf  ich  auf 
ihre  Resistenzfahigkeit  aus  der  Anamnese  schliessen,  so  zweifle 
ich  nicht  daran,  dass  sie  der  Zeit  und  ihren  bald  langsamen,  bald 
stürmischen  Einwirkungen  noch  lange  Trotz  bieten  wird.  Schreitet 
unsere  Gesellschaft  so  weiter,  wie  im  Allgemeinen  bisher,  dem 
Dienste  der  Gattung  treu,  würdigt  sie  in  ihren  Arbeiten  gleich- 
massig  Theorie  und  Praxis,  bleiben  ihre  Mitglieder  recht  eigent- 
lich Magister  der  Geburtshülfe,  so  darf  uns  nicht  bange  sein 
um  ihre  Zukunft.  Dann  wird  sie  sich  in  der  Lage  befinden, 
der  Zersplitterung,  welche  ich  Eingangs  berührte,  entgegen  zu 
wirken  und  in  wissenschaftlicher,  praktischer,  wie  socialer  Be- 
ziehung denjenigen  Aufgaben  gerecht  zu  werden,  die  ihre 
Gründer  ihr  einst  stellten.  Freilich,  nicht  alle  können  Alles 
und  immer  hat  mir  das  Wort  gefallen,  welches  der  Nestor  der 
emeritirten  deutschen  Kliniker  seinen  Fragmenten  vorausschickt: 
„Saepe  ego  audivi,  eum  primum  esse  virum,  qui  ipse  consulat, 
quid  in  rem  sit;  secundum  eum,  qui  bene  monenti  obediat;  qui 
nee  ipse  consulerat  nee  alteri  parere  sciat,  eum  extremi  ingenii 
esse.^  Und  gern  wollen  wir  uns  der  Mehrzahl  nach  an  das 
Folgende  halten:  „Nobis  quoniam  prima  animi  ingeniique  sors 
negata  est  secundam  et  mediam  teneamus. 
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Zwei  Fälle  von 

Haematometra  und  Haematokolpos  lateralis 

bei  Atresie  eines  rudimentären  Scheiden- 
kanals eines  Uterus  duplex. 


Mit  schematischen  Figaren. 
Von 

Wilh.  Alexander  Frennd 

in  Breslau. 


(Hierzu  Tafel  I.  und  II.) 


Die  nach  Schröder's  ^)  Arbeit  veröffentlichten  Beobach- 
tungen^^ von  Persistenz  der  Zweitheilung  des  Genitalrohres  mit 
Verschluss  und  Sekret- Retention  der  einen  Seite  zeigen,  dass 
die  Mannigfaltigkeit  dieser  Fälle  für  unsere  Kenntniss  noch  lange 
nicht  erschöpft  gewesen  ist.  Diese  Mannigfaltigkeit  schreibt  sich 
zum  Theil  aus  der  verschiedenen  Länge  des  atresirten  Rohres, 
Vielehe  bereits  in  den  verschiedensten  Abstufungen  beobachtet 
v^orden  ist,  zum  Theil  aus  dem  verschiedenen  Inhalte  der  kranken 
Seite  [für  gewöhnlich  Blut,  selten  Eiter  ^)],  endlich  aus  den 
Komplikationen  der  einzelnen  Fälle  her,  welche  sich  hauptsäch- 
lich nach  längerem  Bestehen  der  Menstrual-Retention  einstellen. 


1)  Kritische  Untersuchungen -über  die  Diagnose  der  Haematocele  retrou- 
terina,  angeknüpft  an  einen  Fall  von  Uterus  und  Vagina  duplex  mit  Atresie 
und  Verbaltung  des  Menstrualblutes  der  rechten  Hälfte  von  Dr.  K.  Schröder. 
Bonn,  1866. 

2)  Olshausen:  Ueber  Haematocele  und  Haematometra.  —  Archiv  für 
Gynäkologie.    Berlin,  1870.    I.     1.     S.  24. 

Breisky:  Pyometra  und  Pyokolpos  lateralis.   Ibid.  II.    3.    S.  84  u.  451. 
Neugebau«r:   Einseitige  Haematometra  bei  zweigetheiltem  Uterovagi- 
nalcanale.    Ibid.  IL    2.     S.  246. 

3)  Breisky,  a.  a.  0. 
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Bei  genauerer  Untersuchung,  besonders  geheilter  Fälle,  wird 
sich  sicher  noch  manche  Besonderheit  entdecken  lassen,  welche 
auf  die  Erkenntniss  der  Anomalie  klares  Licht  werfen  kann;  z. 
B.  die  verschiedene  Stellung  der  beiden  Kanäle  zu  einander,  auf 
welche  ich  in  meinen  Fällen  speziell  aufmerksam  machen  werde. 
Uebrigens  sind,  wie  man  bald  sehen  wird,  diese  Fälle  die  klar- 
sten und  einfachsten,  die  man  überhaupt  beobachten  kann,  und 
müssen  auch  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf  als  wahre  klinische 
Schulbilder  der  Anomalie  betrachtet  werden. 

Abgesehen  aber  von  alledem  —  hat  es  die  Literatur  bei 
einem  wichtigen  und  interessanten  Gegenstande  noch  nicht  über 
50  Mittheilungen  gebracht,  dann  mag  man  ohne  Bedenken  sein 
Material^  auf  den  Markt  bringen.  Der  Sinn  braucht  viele  Ein- 
drücke derselben  Art  zur  Perception ;  der  Geist  häufiger  Percep- 
tionen,  damit  er  den  Gegenstand  derselben  dem  Gedächtnisse 
einverleibe;  auch  das  ärztliche  Denken  will  von  einer  neuen 
Sache  immer  und  immer  wieder  angeregt  werden,  damit  diese 
dem  Bewusstsein  dauernd  angehöre;  damit  —  aus  unserer  Sache 
zu  reden  —  der  Gynäkologe  bei  der  Beobachtung  heftiger  Dys- 
menorrhoe bei  fast  normaler  Blutentleerung  und  bei  der  AufiFin- 
dung  eines  elastischen  seitenständigen  Tumors  in  der  Scheide 
sofort  an  die  Möglichkeit  der  hier  zu  besprechenden  Anomalie 
denke.  Uebrigens  wäre  es  nicht  das  erste  Mal,  dass  eine  ein- 
mal entdeckte  „Rarität^  sich  allgemach  als  eine  durchaus  nicht 
seltene,  bislang  nur  übersehene  oder  verkannte  Sache  heraus- 
stellte. 

I. 

M.  W.,  Schauspielerin,  17  Jahre  alt,  erzählt,  dass  sie  als  fünf- 
jähriges Kind  einmal  längere  Zeit  an  häufigem  Harndrange  ge- 
litten, sonst  aber  bis  zum  Eintritt  der  Menstruation  gesund  ge- 
wesen sei.  Die  Menstruation  sei  im  13.  Lebensjahre  zum  ersten- 
mal erschienen  und  habe  sich  in  eine  ununterbrochen  sechs  Wochen 
anhaltende,  hin  und  wieder  mit  „Krampfs  verbundene  Blutung 
fortgesetzt.  Die  nächsten  Menstruationen  seien  unregelmässig, 
meistens  zu  spät,  aber  nicht  abnorm  lange  anhaltend,  vor  drei 
Jahren  aber  wiederum  drei  mit  kurzen  Unterbrechungen  aufein- 
anderfolgende sechs  Wochen  andauernde,  stossweise  erfolgende  Blu- 
tungen mit  Krampfbeschwerden  verbunden  aufgetreten.  —  Wegen 
dieses  Zufalles  sei  sie   längere  Zeit  in  einer  Krankenanstalt  ia 
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Innsbruck  behandelt  worden.  Darauf  sei  der  Blutverlust  bei  den 
Regeln  zwar  geringer,  die  Schmerzhaftigkeit  aber  immer  grösser 
geworden.  Diese  Schmerzen  seien  alle  4  Wochen  mit  dem  Be- 
ginn der  Regeln  eingetreten,  haben  die  ganze  Unterbauch-  und 
Ereuz-Gegend,  später  mit  vorwiegender  Heftigkeit  die  rechte 
Weichengegend  eingenommen  und  haben  sich  im  letzten  Jahre 
zu  einer  furchtbaren  Hohe  gesteigert;  verbunden  seien  dieselben 
mit  Harn-  und  Stuhl-Drang,  einmal  mit  Urinverhaltung  und  hef- 
tigem Abwärtsdrängen  nach  dem  Schoosse  gewesen.  Den  Regeln 
vorangegangen  sei  oft  Uebelkeit,  oft  Heisshunger,  immer  allge- 
meines Schwächegefühl;  einmal  vor  2|  Jahren  Bluterbrechen 
während  der  in  normaler  Quantität  und  Qualität  fliessenden  Men- 
struation. —  Vor  2  Jahren  seien  die  Regeln  2  Mal  nach  ein- 
ander ganz  gesundheitsgemäss  ohne  jeden  Schmerz  verlaufen; 
von  diesem  Zeitpunkte  an  aber  stots  unter  den  geschilderten 
Symptomen  8  bis  10  Tage  lang  Schwäche  und  andauerndes 
„Drängen  im  Schooss,^  Schwere  in  den  Beinen  haben  in  letzter 
Zeit  auch  die  menstruationsfreien  Zeiten  eingenommen  und  das 
Mädchen  unfähig  zur  Ausübung  ihrer  Kunst  gemacht. 

Das  kräftig  gebaute,  weiblich  gut  entwickelte,  ziemlich  gut 
ernährte  Mädchen  ist  blass,  iieberlos.  Ihr  Gesicht  ist,  wie  dies 
in  gleichen  Fällen  schon  mehrfach  beobachtet  worden  ist,  in  der 
That  aufiFallend  breit.  Sie  bietet  keine  Anomalie  an  ihrem 
Körper  bis  auf  die  Beckenorgane.  Hier  lässt  sich  Folgendes 
konstatiren:  Die  Regio  hypogastrica  im  Ganzen  etwas  voller,  ist 
rechts  deutlich  mehr  vorgewölbt  als  links.  An  den  äusseren 
Genitalien  ist  keine  Anomalie,  speciell  keine  Asymmetrie  zu 
entdecken;  der  Hymen  ist  intact,  halbmondförmig;  die  unteren 
zwei  Drittel  der  Vagina  in  jeder  Hinsicht  normal.  Das  obere 
Drittel  derselben  findet  der  Finger  durch  eine  von  rechts  her 
sich'  entwickelnde  Resistenz  verlegt.  Mit  einiger  Mühe  wird  die 
Portio  vaginalis  extramedian  nach  links  gerückt,  sehr  hoch  stehend 
und  winzig  ausgebildet  aufgefunden;  dieselbe  existirt  eigentlich 
nur  im  linken,  hinteren  und  vorderen  Umfange,  rechts  geht  sie 
in  der  erwähnten  Resistenz  auf,  so  dass  auch  das  halbmondförmig  offne, 
enge  Orificium  externum  uteri  rechts  direct  von  dieser  Letzteren 
abgegrenzt  wird.  Es  gelingt  ziemlich  leicht  den  Gervix  bima- 
nuell zu  umgreifen ;  er  ist  entschieden  der  vorderen  Beckenwand 
genähert.   Von  ihm  aus  verfolgt  man  ohne  besondere  Schwierig- 
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keit  einen  schmalen,  walzenförmigen  Dterus  -  Körper,  der  sich 
in  einem  flachen  Bogen  nach  links  hinten  in  die  Gegend  der 
Synchondrose  hinzieht.  Die  ziemlich  leicht  ausgeführte  Sondirung 
ergiebt  6,5  Cim.  Höhlenlänge.  £s  lässt  sich  evident  constatiren, 
dass  der  Gervix  bis  etwa  in  die  Hälfte  seiner  Länge  eng  mit 
einem  Tamor  zusammenhängt,  welcher  als  Fortsetzung  der  oben 
erwähnten  Geschwulst  aus  dem  kleinen  in  das  grosse  Becken 
aufsteigt.  Von  der  Stelle  dieses  Zusammenhanges  nach  oben 
bilden  Uterus  und  Tumor  einen  fast  spitzen  Winkel.  Dieser 
Tumor  nun  hat  folgende  Grenzen:  Vom  obern  Drittel  der  Vagina 
beginnend  erhebt  er  sich  bis  etwa  in  die  Mitte  der  Fossa  iliaca; 
seine  Breite  erstreckt  sich  von  links,  etwa  3  Qaerfinger  über  die 
Medianlinie  nach  links  hinaus,  bis  zur  rechten  Beckenwand, 
welcher  er  fest  anliegt.  Die  Richtung  dieses  Tumors  hält  unge- 
fähr die  der  vorher  beschriebenen  des  links  gelegenen  Dterus 
entsprechende  ein,  also  von  unten  vorn  nach  oben  hinten  rechts; 
natürlich  ragt  er  wegen  seiner  biträchtlichen  Dicke  näher  an 
die  vordere  Bauchwand.  Die  deutlich  gefühlte  Fortpflanzung  des 
von  Aussen  geübten  Druckes  durch  den  Inhalt  des  Geschwulst 
hindurch  bis  an  das  Scheiden  -  Ende  derselben  und  umgekehrt 
giebt  die  Gewissheit  der  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Portionen 
und  des  dickflüssigen  Inhaltes  des  Ganzen.  Noch  genauere  Daten 
über  die  Grenzen  des  Tumors  zu  erlangen  verbietet  die  grosse 
Empfindlickeit  der  ünterbaucbgegend  und  die  Rücksicht  auf  die 
nicht  gering  anzuschlagende  Gefährlichkeit  eines  starken  Druckes 
unter  solchen  umständen.  Die  weniger  empfindliche  untere 
Partie  des  Tumors  zeigt  noch  einige  erwähnenswerthe  Punkte. 
Dieselbe  geht  ungefähr  2,5  Ctm.  unter  das  Niveau  der  Portio 
vaginalis  in  die  Scheide  herab  und  scheint  gewissermassen  von  dem 
rechten  vorderen  Umfange  des  Laquear  vagin.  abwärts  und  nach 
links  zur  Medianlinie  sich  entwickelt  zu  haben.  Ihre  Grösse  ist 
ungefähr  die  einer  mittleren  Gitrone;  ihre  Hauptmasse  ist  annähernd 
halbkugelig  gestaltet,  nach  oben  im  Niveau  der  Portio  vagin. 
wird  sie  merklich  schmäler  und  bildet  eine  Art  Hals.  Alle  diese 
Resultate  werden  durch  die  doppelte  Untersuchung  vom  Mast- 
darm und  den  Bauchdecken  aus  noch  bekräftigt. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  wir  es  mit  Haematometra 
und  Haematokolpos  in  der  rechten  atresirten  Seite  eines  Uterus 
duplex  bicornis  mit  doppelter  Vagina,  deren  verschlossene  Hälfte 
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rudimentär  ist,  za  thun  haben.  —  Das  Mädchen  ging  gern  auf 
die  von  mir  vorgeschlagene  Operation,  von  der  ihr  Befreiung  von 
ihren  Leiden  versprochen  werden  konnte,  ein.  Nach  üeber- 
stehung  der  kurz  nach  unserm  Begegnen  erwarteten  Menstruation, 
welche  unter  unsern  Augen  mit  sehr  bedeutenden  Symptomen 
verlief,  vollführte  ich  die  Operation  am  3.  August  1870  unter 
Assistenz  des  Herrn  Dr.  Finne  aus  Ghristiania  in  folgender  Weise: 
Nach  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  wird  während 
tiefer  Chloroform  -  Narkose  in  der  Steinschnittlage  der  Scheiden- 
Tumor  mit  dem  Bistouri  an  der  innern  Seite  von  seiner  untern 
Partie  bis  in  die  Nähe  der  Portio  vagin.  wohl  2  Ctm.  lang  er- 
öffnet. Unmittelbar  vom  Moment  des  Einstiches  an  entleert  sich 
in  ununterbrochenem,  langsamen  Flusse  etwa  ^  Trinkglas  der 
bekannten  dunkel  rothbraunen,  chocoladenartigen  Masse.  Ich 
hebe  hervor,  dass  an  der  noch  etwa  10  Minuten  in  der  Chloro- 
form-Narkose erhaltenen  Operirten  kein  Versuch  irgend  welcher 
Art  den  Abfluss  zu  beschleunigen  gemacht  worden  ist;  wir 
überliessen  alles  Weitere  zunächst  der  Natur.  Ich  komme  auf 
diesen  Punkt  in  der  Epikrise  zu  sprechen.  Die  Art  und 
Weise,  in  welcher  sich  die  Entleerung  jener  Masse  vollzogen  bat, 
ist  bemerk ens wer th.  Es  entleert  sich  in  dem  ersten  Ergüsse 
zunächt  nur  der  in  der  Scheide  gelegene  Theil  der  Geschwulst, 
während  der  abdominale  Theil  sein  unverändertes  Volumen  be- 
hält. Erst  etwa  \  Stunde  darauf  entleert  sich  auch  dieser  unter 
deutlich  subjectiv  und  objectiv  wahrgenommenen  Contractionen ; 
in  fünf  Tagen  erscheint  die  Entleerung  vollkommen. 

Die  jetzt  angestellte  Untersuchung  ergiebt  an  Stelle  des  vor- 
her in  der  Scheide  befindlichen  Tumors  einen  schlaffen  Sack ;  die 
künstliche  Oeffnung  erlaubt  grade  noch  die  Einführung  des  Fingers, 
welcher  das  rundlich  offene,  grade  für  die  Fingerspitze  passir- 
bare  Orificium  externum  des  rechten  Uterushornes  erreicht.  Die 
ganze  rechte  Portio  vaginalis  ist  der  linken  ziemlich  entsprechend 
gebildet,  indem  nur  ihr  äusserer,  hinterer  und  vorderer  Umfang 
deutlich  ausgeprägt  ist,  der  innere  aber  iii  das  gemeinschaftliche 
Septum  vaginale  mit  wenig  bemerkbarem  Vor  sprung  übergeht.  Das 
ganze  rechte  Hörn  ist  birnförmig,  von  leicht  unebener  Oberfläche, 
hinsichtlich  seiner  Lage  dem  linken  sehr  ähnlich,  aber  etwa 
5  Mm.  grösser  als  dieses;  seine  Wandungen  auffallend  dicker. 
Das  linke  Hörn    verhält   sich    in  Bezug   auf  Gestalt,  Lage  und 
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Grösse  wie  vorher;  aber  die  mediane  Wand  seiner  Portio  vaginalis 
geht  jetzt  mit  einer  deutlich  fühlbaren  Hervorragung  in  das 
schlaffe  Septum  über.  Vor  Allem  hervorzuheben  ist,  dass  es  mit 
dem  rechten  Uterushorne  nicht  continuirlich  zusammenhängt,  dass 
vielmehr  beide  Hörner  durch  einen  Winkel  bis  zum  äusseren 
Muttermunde  getrennt  neben  einander  liegen« 

Alle  diese  Verhältnisse  werden  durch  die  schematischen  Fi- 
guren klar. 

Die  nächste  Menstruation  tritt  zur  richtigen  Zeit  ein  und 
fliesst  mit  leichten  Schmerzen  am  ersten  Tage,  dann  ganz  schmerz- 
los, nachweisbar  aus  beiden  Hörnern.  Da  bich  einige  Tage  nach 
Aufhören  derselben  die  künstliche  Oeffnnng  bedeutend  contrahirt 
erweist,  so  wird  ein  etwa  1,5  Gm.  langes  und  1  Gm.  breites 
Stück  aus  dem  Septum  herausgeschnitten.  Zur  Beseitigung  der 
das  rechte  Hörn  des  Uterus  umlagernden  perimetriscben  Exudat- 
reste  werden  in  den  nächsten  3  Wochen  concentrirte  Sool-Um- 
schläge  und  Sool- Sitzbäder  angewendet.  Am  15.  Septbr.  wird 
das  Mädchen  vollständig  gesund  entlassen.  Den  20.  April  1871 
habe  ich  Frl.  W.  wieder  gesehen  und  untersucht.  Die  beiden 
üterushörner  verhalten  sich  jetzt  fast  gleich;  sie  liegen  getrennt 
nebeneinander;  die  künstliche  Oeffnung  lässt  nur  noch  die  Finger- 
spitze eindringen.  Das  Mädchen  ist  vollkommen  gesund  und 
schmerzlos  menstruirt. 

Ein  Jahr  darauf  schreibt  sie,  dass  ihre  Gesundheit  Bestand 
hat  und  dass  sie  ihrem  Berufe  ohne  Störung  lebt. 

II. 

A.  S. ,  16  Jahre  alt,  als  Kind  gesund,  wurde  zu  13  Jahren 
zum  ersten  Mal  mit  ohnmachtähnlichen  Zufällen  menstruirt;  nach 
einer  dreimonatlichen ,  ohne  jede  sonstige  Störung  der  Gesund- 
heit verlaufenen  Menostasis  erschienen  die  Regeln  ordnungsgemäss 
aber  schmerzhaft,  anfänglich  massig,  später  heftig;  seit  einem 
Jahre  haben  die  Schmerzen  stetig  zugenommen  und  in  den  letzten 
Monaten  eine  bedenkliche  Höbe  erreicht. 

Mit  Absicht  führe  ich  folgende  von  dem  Mädchen  und  ihrer 
Mutter  gegebene  anamnestischen  Momente  an.  Der  krankhafte 
Zustand  sei  nach  dem  13.  Jahre  durch  eine  Erkältung  in  der 
Kirche  während  der  Menstruation  erfolgt;  aber  schon  vorher  vom 
9.  Jahre  an  habe  das  Mädchen  an  Schmerzen  im  ganzen  recbteo 
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Beine  gelitten,  und  zu  12  Jahren  habe  sie  sich  durch  einen  Fall 
von  der  Treppe  eine  Rfickenmarkserschütterung  zugezogen.  Diese 
Angaben  hatten  nicht  allein  die  Angehörigen,  sondern  auch  den 
»  Arzt  des  Mädchens  in  Betreff  der  Aetiologie  des  Leidens  voll- 
kommen  beruhigt   und   eine  Untersuchung  unnöthig  erscheinen 

lassen. 

Bis  zum  15.  Jahre  waren  die  heftigen  Beschwerden  (Schmer- 
zen, Drängen,  Urinzwang)  an  die  Epoche  der  Menstruation  ge- 
bunden; nach  dieser  Zeit  aber  litt  das  Mädchen  continuirlich  mit 
hinzukommenden  monatlichen  Exacerbationen. 

Das  Menstrualblut,  anfangs  roth  gefärbt  und  von  normaler 
Menge,  wurde  später  blass  und  gering  abgesondert.  Die  letzte 
Menstruation  war  mit  den  schlimmsten  bisher  beobachteten  Symp- 
tomen verlaufen:  anhaltenden  Schmerzen  in  der  hypogastrischen 
und  Sacralgegend,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  deutliche  Wehen  noch 
erhöht,  häufigem  Harn-  und  Stuhl-Drang,  Schüttelfrösten  mit  dar- 
auf folgender  Hitze,  Trismus  stundenlang  bestehend,  hartnäckigem 
Erbrechen,  Schlafsucht,  Delirien.  Am  4.  März  1872  constatire 
ich  folgenden  Zustand:  Das  stark  und  wohl  ausgebildete  Mädchen 
erscheint  beim  ersten  Blicke  ganz  gesund.  Wie  in  dem  ersten 
Falle,  sehen  wir  zunächt  die  hypogastrische  Gegend  besonders 
rechterseits  abnorm  vorgewölbt.  Druck  auf  diese  Gegend  ist 
sehr  empfindlich.  Genitalia  externa  normal,  Hymen  intact.  Etwa 
an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  der  Scheide 
wird  der  Finger  durch  einen  von  der  rechten  Seite  der  Vagina 
her  entwickelten  Tumor  aufgehalten.  Das  untere  Ende  dieses 
Tumors,  der  im  Ganzen  die  Grösse  einer  Gitrone  hat,  ragt 
mit  einem  kleinen  Abschnitte  frei  in  die  Scheide  herab,  so 
dass  man  rechts  eine  kurze  Strecke  zwischen  Tumor  und  Scheide 
hinauf  gelangt.  In  dem  obern  Drittel  der  Scheide  wird  der  Um- 
fang des  Tumors  kleiner  und  steigt  mit  einer  Art  Hals  in  das 
Laquear  vaginae  hinauf,  welches  er  gleichwohl  so  ausfi^Ut,  dass 
es  im  Anfange  nicht  gelingt  noch  irgend  ein  anderes  Gebilde 
daselbst  zu  entdecken.  Erst  nach  sorgfältigster  Untersuchung 
erkennen  wir  eine  anscheinend  seichte  Oeffnung,  ähnlich  einem 
Blutegelbiss,  hoch  oben  in  den  cylindrischen  Hals  des  Tumors 
wie  eingemeisselt,  seitwärts  in  das  linke  Laquear  vaginae  sehend. 
Nur  der  untere  voluminösere  Theil  dieses  Tumors  giebt  ein  an- 
^herndes  Gefühl   von  Fluctuation,  während  der  Halstheil    fest 
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elastisch  erscheint.  Die  bimanaelle  Untersuchung  zeigt  einen 
nicht  genau  zn  umschreibenden  Tumor  im  rechten  Hypogastrium. 
Vom  Mastdarm  aus  lässt  sich  ein  kleines  schmales  Organ  nach 
links  verfolgen.  Am  6.  März  nach  gründlicher  Entleerung  von 
Darm  und  Blase  und  in  tiefer  Chloroform -Narkose  wird  zu- 
nächst durch  sorgfaltige  Untersuchung  die  Gontinuität  des  vagina- 
len und  hypogastrischen  Tumors  constatirt  ^);  der  Uterus  in  seinem 
Körper  durch  einen  spitzen  Winkel  von  dem  Tumor  getrennt 
wird  deutlich  in  seiner  Entwickelung  nach  links  verfolgt  und 
sondirt.     Seine  Höhle  misst  5  Cm. 

Unter  diesen  Umständen  muss  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
auf  Flüssigkeits- Ansammlung  in  der  rechten  verschlossenen 
Seite  eines  doppelten  Genitalkanals  gestellt  werden.  Speciell 
lässt  sich  die  Form  des  Letzteren  als  Uterus  duplex  bicornis, 
wahrscheinlich  mit  kurzem  Cervikal- Verbindungsstück,  und  mit 
doppelter,  rechts  bis  auf  ^  der  normalen  Länge  entwickelten 
und  atresischen  Scheide  erkennen. 

Ohne  Verzug  lassen  wir  dieser  Untersuchung  die  Operation 
folgen  und  zwar  in  derselben  Weise  und  mit  denselben  Vorsichts- 
massregeln wie  in  dem  erstbeschriebenen  Falle.  Der  Schnitt 
wird  hier  längs  der  unteren  voluminöseren  Partie  des  Scheiden- 
tumors geführt.  Sofort  ergiesst  sich  die  im  ersten  Falle  beschrie- 
bene zähe  Masse  zunächst  in  continuirlichem  Strome;  nach  kur- 
zer Zeit  (etwa  10  Minuten)  erfolgt  die  Entleerung  in  Absätzen 
unter  deutlich  erkennbaren  Uteruscontractionen.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  geruchlosen,  rothbraunen  Masse  zeigt 
rothe  Blutkörperchen,  sowohl  frische,  als  auch  in  den  verschiedensten 
Stadien  regressiver  Metamorphose  befindliche;  grössere  und  klei- 
nere Zellen  mit  granulirtem  Blutfarbstoffe  erfüllt;  freiliegenden 
granulirten  Blutfarbstoff;  Epithelialzellendetritus.  —  In  ruhiger 
Bettlage  der  Operirten  entleert  sich  diese  Masse  innerhalb 
8  Tagen  in  einzelnen  von  Wehen  begleiteten  Stössen  ohne  Fieber, 
ohne  sonstige  beunruhigende  Symptome  zur  grössten  Erleichte- 
rung. Die  Untersuchung  durch  die  für  den  Finger  noch  gut 
durchgängige  künstliche  Oeffnung  ergiebt  eine  kurze,  wohl  noch 


1)  Herr  Dr.   Leonhard   Wheeler  aus   Boston   hat  mir   bei   diesem 

Falle  assistirt.     Mit  ihm  habe  ich  eine  MittheiluDg  über  beide  Fälle   für 
ein  amerikaDiscbes  Jonrnal  verfasst.  — 
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über  2  Cm.  im  Durchmesser  offne  Portio  vaginalis;  das  Corpus 
uteri  mindestens  auf  die  Hälfte  des  vorigen  ümfanges  reducirt, 
aber  noch  so  empfindlich,  dass  von  genauerer  Betastung  Abstand 
genommen  v^ird.  —  Jetzt  wird  die  Absonderung  eiteräbnlich, 
gelblichgrün,  hin  und  wieder  blutstreifig,  dünn,  scharf,  übel- 
riechend. Vorsichtig  ausgeführte  Injectionen  mit  Acid.  pyrolign. 
in  beide  Vaginen,  Sitzbäder  lindern  die  hierdurch  hervorge- 
brachten Beschwerden.  -Das  Allgemeinbefinden  leidet  in  keiner 
Weise;  das  Mädchen  hat  das  Bett  und  in  letzter  Zeit  das  Zimmer 
verlassen.  Am  18.  März  ist  die  leünstliche  Oeffnung  nur  noch 
für  eine  dicke  üterussonde  passirbar;  der  Uterus  hat  sich  fast 
zu  dem  Umfange  des  linken  Bornes  contrahirt.  Die  unmittelbar 
bevorstehende  Menstruation  hält  uns  ab  die  jetzt  indicirte  Dila- 
tation der  künstlichen  Oeffnung  vorzunehmen.  In  der  That  tritt 
am  20.  die  Menstruation  nach  zwei  in  zwei  aufeinanderfolgenden 
Tagen  aufgetretenen  Frostanfällen  mit  nachfolgender  kurzdauern- 
der Hitze  auf  und  verläuft  ohne  jedes  weitere  störende  Symptom 
innerhalb  einer  Woche.  Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
diesmal  die  Menstrualabsondernng  nur  aus  dem  linken  Uterus- 
hörne  zu  erfolgen  scheint;  denn  von  Zeit  zu  Zeit  wird  die  nor- 
mal blutige  Absonderung  durch  einen  stossweise,  unter  geringem 
wehenartigen  Drange  erfolgenden  eitrigen  Abgang  verdeckt. 

Am  3.  April  finde  ich  die  künstliche  Oeffnung  nur  noch  für 
eine  anatomische  Sonde  durchgängig,  die  rechte  Scheide  schmal, 
wurstförmig,  etwas  elastisch  angefüllt;  auf  Druck  entleert  sich 
dünneitrige,  übelriechende  Masse  aus  der  Oeffnung;  das  rechte 
Uterushorn  ist  nicht  vergrössert,  nicht  besonders  empfindlich.  — 
Als  bedeutsam  fällt  mir  jetzt  eine  Differenzirung  des  Verlaufes 
des  rechten  Scheidenkanals  auf,  die  mir  bisher  entgangen  war; 
im  Anfange  vor  der  Entleerung  wohl,  weil  die  starke  Ausdehnung 
des  Kanals  die  bald  zu  beschreibende  Spiralcontour  des  Verlaufes 
theiis  streckte,  theils  verdeckte;  später  nach  der  Entleerung,  weil 
meine  Aufmerksamkeit  durch  andere  Momente  in  Anspruch  ge- 
nommen war.  Diese  Differenzirung  ist  so  ausgeprägt:  während 
die  höchste  Partie  des  rechten  Scheidenkanals  vom  rechten  und 
vorderen  Laquear  vaginae  aus  sich  in  die  linke  Vagina  median 
entwickelt,  windet  sie  sich  im  weiteren  Verlaufe  abwärts  mit 
ihrem  lateralen  Ansätze  allmählig  von  der  vorderen  Fläche  ab 

der  rechten  Scheidenwand  zu;  ja  es  scheint  als  ob  derselbe 
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mit  der  tiefstgelegeoea  Partie  die  Mittellinie  der  rechten  Seite, 
aber  nach  hinten  überschritte. 

Ich  kann  drei  Betrachtungsweisen  vorschlagen,  das  hier  ent- 
stehende Lageverhältniss  der  beiden  Scheidenkanäle  zu  präcisiren 
und  der   klaren   Anschauung  näher  zu  rücken.     1)  Denkt  man 
sich  die  rechte  Scheide  an  ihrer  Verbindung  mit  der  linken,  also 
an  der  Basis  ihres  in  die  linke  Scheide  vorspringenden  Wulstes 
abgetragen,  ihren  medianen  Theil  also  entfernt,  so  wird  ihr  late- 
raler Theil  als  Rinne  erscheinen,  die  von  oben  abwärts  in  die 
linke  Vagina  eingesenkt  ist  und  zwar  in  der  oberen  Partie  vorn 
rechts  beginnend,  abwärts  allmählig  genau  lateral  gewendet,  end- 
lich gegen  den  rechten  hinteren  Umfang  der  linken   Scheide  hin 
endend.     2)  Denkt  man  sich  eine  gerade  Linie  median  entlang 
der  rechten  Vaginalfläche,  so  wird  jene  Rinne  um  diese  Linie 
eine  flache  Spirale  beschreiben  ohne  die  Linie  irgendwo  merklich 
zu  verlassen;  das  obere  Ende  der  Linie  wird  nur  dem  hinteren 
Rande  der  Rinne  nahe  liegen;  das  untere  Ende  dem  vorderen 
Rande  aber  nicht  entsprechend  nahe,  die  Mitte  der  Linie  in  der 
Mitte  der  Rinne   verlaufen.     3]  Denkt  man  sich  in  drei  Höhen 
Horizontalschnitte  durch  beide  Vaginen  gelegt,  so  wird  in  dem 
die  oberste  (Laquear)  Partie  treffenden  Schnitte  die  linke  Vagina 
mit  einer  annähernd  halbmondförmigen  Figur  die  annähernd  kreis- 
förmige Figur  der  rechten  Scheide  umgreifen  und  mit  der  Con- 
cavität  nach  rechts  vorn  sehen.     Im  Horizontalschnitt  der  mitt- 
leren Partie  wird  dieser  Halbmond  genau  nach  rechts,  in  dem 
der  tiefsten  nach  rechts  hinten   offen  sein.  —  Denken  wir  uns 
im  Verfolg  dieser  üeberlegungen  die  rechte  Scheide  vollkommen 
der  Länge   nach  ausgebildet,  so   würde  das  untere  Drittel  der- 
selben von  der  Medianlinie  der  rechten  Seite  gerade  soweit  nach 
hinten  abweichen,  wie  das  obere  nach  vorn  in  der  That  abge- 
wichen ist  und  beide  Scheiden  würden  in  entsprechenden  flachen 
Spiralen  aneinander  verlaufen,  in  der  Art,  wie  es  von  den  beiden 
Mittelstämmen  des  vorderen  und  des  hinteren  Arbor  vitae  cervicis 
uteri  beschrieben  worden  ist.^) 

Ich   habe  diesen  Punkt  so  ausführlich,  für  Viele  gewiss  zu 
ausführlich  durchgesprochen,  weil  er  mir  geeignet  scheint   die 


1)  Pelix   Guyon.    Etüde   sur    lea   cavit^d   de    Tütörus    a    T^tat    de 

vacuite.  — 

C* 
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Bekräftigung  einer  vor  nicht  langer  Zeit  mitgetheilten  Erfahrung 
über  ein  constantes  Lageverhältniss  der  Müll  er 'sehen  Gänge 
durch  eine  pathologische  Thatsache  zum  erstenmale  beizubringen. 
Diese  Beziehung  werde  ich  bald  in  der  Epikrise  darlegen.  — 
Der  Geschichte  des  Falles  ist  nur  noch  kurz  hinzuzufügen,  dass 
nach  der  am  3.  April  ausgeführten  Spaltung  mit  nachfolgender 
Excision  eines  groschengrossen  Stückes  aus  dem  Septum  eine  voll- 
ständige Entleerung  jener  ichorösen  Retentionsflüssigkeit  statthatte, 
worauf  in  der  folgenden  Woche  nach  geringer  normal  schleimiger 
Absonderung  jeder  weitere  abnorme  Säfteverlust  aus  dem  Geni- 
talkanale  aufhörte  und  das  Mädchf^n  als  vollständig  geheilt  aus 
der  Behandlung  entlassen  worden  ist.^) 

Am  11.  April  hatte  das  Mädchen  eine  10jährige  Schwester 
gehoben  und  eine  Strecke  getragen,  Nachmittags  darauf  ein^^n 
Spaziergang  gemacht  und  Abends  ein  Goncert  besucht;  um  9  ühr 
nach  Hause  gekommen  wird  sie  von  einer  Blutung  aus  der 
Scheide  befallen,  in  Folge  deren  sie  ohnmächtig  wird.  Ich  finde 
eine  bedeutende  Hämorrhagie  aus  der  künstlich  eröffneten  Scheide; 
aus  der  Oeffnung  ragt  ein  hellrother  Blutpropf,  der  während 
der  Untersuchung  durch  frischandrängendes  Blut  herausgestossen 
wird.  Tamponade  mit  feuchten  Wattebäuschen  stillt  die  Bln- 
'tung  sofort.  Das  Mädchen  hat  sich  von  diesem  Zufalle,  der  in 
seiner  Entstehung  dunkel  ist,  schnell  erholt. 

Epikrise. 

Was  die  anatomischen  Verhältnisse  der  behandelten 
Anomalie  anlangt,  so  scheinen  mir  die  erzählten  zwei  Fälle  folgende 
drei  Punkte  von  Bedeutung  zu  illustriren.  Da  die  Theilung  des 
Uterus  in  zwei  Hörner  in  den  zwei  Fällen  ungleich  tief  geht,  so 
lässt  sich  an  ihnen  der  Einfluss,  welchen  die  Ausdehnung  des 
einen  Hernes  auf  das  Verhalten  des  andern  ausübt,  genau  stu- 
diren.  Wir  haben  gesehen,  dass  in  dem  ersten  Falle  die 
Trennung  der  Utcrushörner  hinab  bis  zum  äusseren  Muttermunde 


1)  Ich  werde  Gelegenheit  haben,  nach  Verlauf  längerer  Zeit  hin  und 
wieder  mich  von  dem  örtlichen  Zustande,  speciell  von  dem  Verhalten  der 
künstlichen  Oeffnung  im  Septum  vaginae  zu  fiberzeugen  und  werde  in  dem- 
selben Journal  nach  Jahresfrist  über  die  Resultate  meiner  weiteren  Beobach- 
"  -oen  berichten.  Wir  besitzen  bisher  keine  strikten  Angaben  über  das 
'e  Befinden,  resp.  das  Verhalten  der  Genitalien  glücHich  Operirter. 
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vor  der  Entleerung  der  rechten  Seite  verdeckt  und  erst  längere 
Zeit  nach  derselben  erkennbar  war.  Der  Cervix  and  das 
Laquear  vaginae  des  ausgedehnten  Hernes  war  derartig  an 
das  leere  Hörn  angepresst,  dass  die  mediale  Wand  des  Cervix 
des  letzteren  in  den  Tumor  überzugehen  schien.  Gleichwohl 
ragte  der  laterale  Theil  der  Portio  vaginalis  noch  immer  er- 
kennbar vor;  in  dem  zweiten  Falle^  in  welchem  die  Theilung 
nur  bis  zum  Halstheile  hinabreichte,  sahen  wir  die  Portio  vaginalis 
des  leeren  Hernes  in  dem  Tumor  des  gefüllten  fast  aufgegangen, 
so  dass  der  Muttermund  in  den  Hals  des  Tumors  wie  eingegraben 
erschien.  Dieses  Moment,  wenn  in  mehreren  Fällen  constatirt, 
liesse  sich  zur  Stellung  präciser  anatomischer  Diagnose  verwerthen. 

Zweitens  ist  hervorzuheben,  dass  in  beiden  Fällen  die 
in  die  Scheide  ragende  Portion  des  Tumors  bei  verschiedener 
Länge  dieselbe  Gestalt  darbot;  sie  glich  einer  herabhängenden, 
nicht  ganz  gefällten  elastischen  Blase  mit  dickem  unteren  Ende 
und  schmalem  Halse.  —  Ich  war  im  ersten  Falle  geneigt  die 
Ursache  dieser  Gestalt  in  einem  anatomischen  Verhalten  zu 
suchen.  Da  aber  in  dem  Simon'schen  Falle  dieser  Art,  in 
welchem  die  verschlossene  Scheide  vollständig  ausgebildet  war, 
der  Tumor  dieselbe  Gestalt  wie  in  unsern  Fällen  darbot,  und 
dasselbe  bei  meinem  zweiten  Falle,  dessen  verschlossene  Scheide 
tiefer  herabreichte  als  in  dem  ersten,  beobachtet  wurde,  so  war 
es  klar,  dass  die  Ursache  keine  anatomische,  sondern  eine  funk- 
tionelle sein  müsse.  Die  stärkere  Ausdehnung  der  untern  Portion  des 
Scheidentumors  rührt  wahrscheinlich  von  dem  Einflüsse  der  Schwere 
des  angesammelten  Blutes  her,  welches  die  tiefsten  Theile  der 
Höhle  zuerst  erfallt  und  ihre  Wandungen  längere  Zeit  ausdehnt. 
Die  Annahme  Schröder 's,  dass  „dies  auffallende  Verhalten 
wohl  nur  dadurch  zu  Stande  kommen  konnte  (Simon'scher 
Fall),  dass  das  Hymen  eine  grössere  Dehnbarkeit  als  die  Scheiden- 
wandung hat^,  ist  eben  für  unsere  Fälle  und  darum  wohl  auch 
für  alle  andern  nicht  angebracht. 

Drittens  hebe  ich  die  eigenthümliche  Spiralstellung  der  beiden 
Vaginen  zu  einander  hervor.  Prof.  D  o  h  r  n  hat  in  der  zweiten  Sitzung 
der  gynäkologischen  Sektion  auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu 
Innsbruck  (Sept.  1869)  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages  über  die  Mül- 
le raschen  Gänge  and  die  Entwickelung  des  Uterus  unter  den  Resul- 
taten seiner  Untersachungen  mitgetheilt,  dass  „  von  den  Müller  'sehen 
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Gängen  gewöhnlich  der  linke  weiter  nach  vorn  als  der  rechte 
liegt,  und  däss  beide  in  dieser  schiefen  Stellung  zu  verschmelzen 
pflegen.  Der  Druck  des  linksseitig  gelegenen  Enddarmes  ist 
hiervon  di«  Ursache.  Die  häufig  wahrzunehmende  Axendrehung 
des  Uterus  mit  seiner  linken  Kante  nach  vorn  geht  sonach  zu- 
rück auf  die  erste  Embryonalanlage  des  Organs."  Unsere  Fälle 
zeigen  klar,  dass  die  beiden  Scheidenkanäle  nicht  in  derselben 
Froatalebene  liegen;  aber  dass  Verhältniss  scheint  nicht  so  ein- 
fach zu  sein,  wie  es  von  Dohrn  beobachtet  worden  ist.  Es 
lag  die  linke  Hälfte  des  Genitalschlauches  nicht  einfach  vor  der 
rechten;  es  schlang  sich  vielmehr  die  letztere  an  der  ersteren 
so  herab,  dass,  wenn  wir  uns  beide  Hälften  gleich  lang  denken, 
das  rechte  üterushorn  und  der  obere  Theil  der  Vagina  vorn 
rechts,  der  untere  Theil  hinten  und  rechts  von  der  linken  zu 
liegen  kommt.  Beobachtungen  an  weiteren  Fällen  auf  diesen  Punkt 
gerichtet  werden  über  die  etwaige  Gonstanz  des  Verhaltens  unter- 
richten. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  muss  zunächst  darauf  gedrungen 
werden,  dass  der  Arzt  bei  Klagen  über  heftige  Dysmenorrhoe 
mit  den  wachsenden  Symptomen  der  Retentio  mensium  trotz  mehr 
oder  minder  reichlichen  Menstrualflusses  und  bei  der  Auffindung 
einer  höher  oder  tiefer  an  einer  Seitehwand  der  Scheide  vorra- 
genden fluktuirenden  Geschwulst,  die  sich  entsprechend  in  einen 
Tumor  eines  Hypogastriums  fortsetzt,  sofort  an  die  Möglichkeit 
der  Existenz  der  hier  besprochenen  Anomalie  denkt.  Meine 
beiden  Fälle  waren  bereits  lange  Zeit  als  einfache  Dysmenorrhoe 
behandelt  worden.  Wie  wichtig  eine  frühzeitige  Erkenntniss  ist, 
liegt  klar  auf  der  Hand.  Die  einzig  denkbare  Verwechselung 
eines  parametritischen  Abscesses  mit  der  hier  besprochenen  Ano- 
malie in  einem  Falle,  in  welchem  die  verschlossene  Vagina  grade 
in  das  Niveau  des  mittleren  Drittels  der  ofi'nen  herabreicht,  wird 
durch  das  anamnestische  und  klinische  Bild  verhütet. 

Die  auch  hier  zur  Fesstellung  der  Diagnose  unumgänglich 
nothwendige  bimanuelle  Untersuchung  muss  mit  der  grössten 
Vorsicht  ausgeführt  werden.  Wir  wissen,  dass  in  lange  bestehen- 
den Fällen  die  Verdünnung  der  ausgedehnten  Uteruswandungen 
resp.  der  Tuben  so  bedeutend  sein  kann,  dass  ein  gewisser  Druck 
eine  Zerreissung  hervorzurufen  vermag;  überdies  kann  eine  in 
diesen  Fällen  sehr  häufig  vorkommende  chronische  Perimetritis 
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durch  unvorsichtige  Palpation  gesteigert  werden  und  die  Prog- 
nose der  Operation  sehr  trüben.  Es  ist  bekannt,  dass  derartige 
subacute  Processe  nach  operativen  Eingriffen  foudroyant  aufflackern 
und  das  Leben  im  höchsten  Grade  gefährden  können.  Auf  diese 
Weise  verlor  ich  eine  Operirte  14  Tage  nach  der  Operation.  Das 
18jährige  Mädchen  hatte  seit  mehreren  Jahren  an  sehr  bedeuten- 
der Haematometra,  bedingt  durch  vollständigen  Defekt  der  Vagina, 
gelitten.  Es  war  mir  gelungen  einen  künstlichen  Scheidenkanal 
herzustellen  und  den  Uterus  zu  entleeren;  eine  leicht  beginnende, 
aber  unaufhaltsam  fortschreitende  Peritonitis  machte  dem  Leben 
ein  Ende;  die  Section  erwies  als  Ausgangpunkt  derselben  alte 
perimetritische  Schwarten. 

Ausser  dieser  Oomplication  spielt  in  Betreff  der  Prognose, 
die  nach  langem  Bestehen  der  Retention  in  den  meisten  Fällen 
beobachtete  bedeutende  Verdünnung  und  Spannung  der  Uterus- 
wände, in  seltenen  Fällen  der  Tuben  eine  grosse  Rolle.  Man 
hat  sowohl  spontanen  Durch brucb  unter  diesen  Umständen  be- 
obachtet, als  auch  während  oder  nach  der  Operation  dieses  stets 
fatale  Ereigniss  eintreten  sehen.  Die  Ursache  desselben  unter 
dem  letzterwähnten  Umstände  liegt  augenscheinlich  in  der  plötz- 
lichen Erweckung  von  Gebärmutter-Contraktionen  in  demselben 
Mechanismus,  welcher  den  bei  Hydramnios  unthätigen  Uterus  un- 
mittelbar nach  Sprengung  der  Eihäute  in  Wehen  versetzt.  Im 
selben  Momente,  in  welchem  die  ersten  Portionen  des  Gontentums 
die  äöhle  des  Organs  verlassen,  beginnt  die  Contraktion  dessel- 
ben, welche  sich  in's  Excessive  steigern  kann.  Ist  nun  das 
Gontentum  dünnflüssig,  die  Wandung  des  Organs  kräftig  resistent, 
die  künstliche  Ausfluss-Oeffnung  weit,  kein  anderer  Ausgang 
(Tubenostium)  permeabel,  dann  erfolgt  die  Entleerung  ohne  Ge- 
fährdung der  Gesundheit  in  erwünschter  Weise.  ,  Ist  aber  das 
Gontentum  dickflüssig,  die  Wandung  des  Organs  verdünnt,  die 
künstliche  Ausfluss-Oeffnung  eng,  ein  anderer  Ausgang  geöffnet, 
dann  kann  durch  die  Gontraktion  die  Resistenz  der  Wandung 
überwunden  oder  das  Gontentum  aus  den  Tubenmündungen  in  die 
Bauchhöhle  getrieben  werden. 

Das  Zustandekommen  der  Dilatation  der  Uterinostien  und 
der  Dilatation  der  Tuben  ist  noch  nicht  erklärt;  wir  wissen  nicht, 
warum  in  dem  einen  Falle  diese  Gomplikation  der  Haematometra 
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besteht,  in  dem  andern  nicht;  das  Alter  der  Anomalie  und  die 
Masse  des  zurückgehaltenen  Blutes  giebt  die  Ursache  nicht  ab, 
weil  man  diesen  Zustand  schon  in  geringeren  Graden  der  Hae- 
matometra  beobachtet  und  bei  hohen  vermisst  hat.  Es  ist  anzu- 
nehmen, dass  in  den  so  complicirten  Fällen  schon  vor  dem  Auf- 
treten der  Haematometra  eine  Krankheit  der  Tuben,  welche  mit 
Dilatation  einhergeben  kann  (Katarrh),  bestand. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  dieser  Fälle  ist  es  klar,  von 
wie  grossem  Vortheile  eine  frühzeitige  Operation  ist.  Ueber- 
mässigo  Ausdehnung  des  Uterus,  Gomplikation  mit  chronischer 
Perimetritis  können  den  Erfolg  der  Operation  vernichten.  Hier 
zeigt  sich  der  Segen  einer  frühzeitigen  Exploration  und  sicheren 
Diagnose. 

Die  Hauptindikation,  die  Entleerung  des  angesammelten 
Menstrualblutes  durch  eine  künstliche  OeflFnung  in  der  atresischen 
Scheide  muss  den  oben  ausgeführten  Beobachtungen  und  Ueber- 
legungen  gemäss  unter  folgenden  Gesichtspunkten  ausgeführt 
werden :  Möglichst  vollkommene  Aufhebung  der  Resistenz  am 
untern  Ausgange  des  Kanals;  möglichst. bedeutende  Abschwächung 
des  Druckes  des  Gontentums  gegen  die  Wände  des  Uterus,  resp. 
der  Tuben  während  der  Entleerung.  Das  erlangt  man  durch 
einen  ergiebigen  Einschnitt  in  das  untere  Ende  des  Tumors  und 
Fernhaltung  alles  Dessen,  was  die  Gontraktion  des  Uterus  über- 
mässig steigern  kann.  Darum  eröffne  man  nicht  mit  dem 
Troikart,  sondern  mit  dem  Messer^)  und  operire  nach  Entleerung 
der  Harnblase  und  des  Mastdarmes  nur  in  tiefer  Ghloroformnar- 
kose,  welche  die  ersten  10  bis  15  Minuten  der  Entleerung  hin- 
durch unterhalten  werden  muss;  darum  untersage  man  den 
Assistenten  jeden  Druck  auf  den  Bauchtumor  zum  Zwecke  der 
schnelleren  Entleerung  des  Gontentums,  einen  Handgriff,  den 
man  früher  geradezu  gelehrt  hat. 

Hinsichtlich  der  Herstellung  der  ScheidenOffnung  ist  die 
Veit'sche  Methode^)  entschieden  die  vorzüglichste;  sie  erfüllt 
nicht  nur  die  eben  behandelte  Indikation,  sondern  macht  auch 
eine  spätere  Operation,  wie  sie  in  unseren  Fällen  nothwendig 
wurde,  unnOthig.     Aber   die  Ausschneidung   eines  Stückes   aus 


1)  Gf.  Nengebaner  a.  a.  0. 

2)  Schröder  a.  a.  0. 


7!.  _ 


CLV^ 


a 


Brh 


B»tr  ^    %nyiA.  Bi{.£ 


Zwei  Fälle  von  Haematometra  nnd  Haematokolpos  lateralis  etc.      41 

der  Wand  der  verschlossenen  Scheide  ist  unter  den  hier  obwalten- 
den umständen  von  vornherein  nur  dann  thunlich,  wenn  das  untere 
Ende  des  Tumors  tief  in  oder  gar  vor  die  Vulva  getreten  ist;  in 
meinen  Fällen  wäre  die  Ausfuhrung  dieser  Operation  wohl  unmög- 
lich gewesen;  der  Tumor  war  eben  in  der  engen  Vagina  schwer  zu 
erreichen  und  schon  die  Ausführung  des  einfachen  Schnittes  hatte 
ihre  Schwierigkeiten;  dann  aber  erfüllte  die  sofort  abfliessende 
'Blutmasse  die  Scheide  so  vollständig,  dass  an  weiteres  Operiren 
vor  der  Hand  nicht  zu  denken  war. 

Den  Abfluss  des  Gontentums  Qberliess  ich  vollkommen  der 
Natur;  die  Mädchen  blieben  so  lange,  als  der  Abfluss  anhielt, 
im  Bette;  reinigende  Injectionen  wurden  während  dieses  Zeit- 
raums nur  in  die  offne  Scheide  gemacht. 

Die  Anlegung  der  grösseren  bleibenden  Oeffnung  durch  Aus- 
schneidung eines  Stückes  aus  der  Scheidewand  wird  sich  wohl 
in  Fällen,  die  den  meinigen  gleichen,  nach  Ablauf  der  der  ersten 
Operation  folgenden  Menstruation  empfehlen. 


Einige  Fälle  von  abnormem  Verlaufe  der 

Placentargefösse. 

Aus  der  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rath  Martin;  mitgetheilt  in  der 
geburtshülflichen  Gesellschaft  zu  Berlin,  am  26.  März  1872. 

VOD 

Dr.  Paul  Bnge^ 

Assistenzarzt  an  der  Konigl.  Entbindungs-Anstalt. 


Obwohl  von  verschiedenen  Seiten,  zuletzt  namentlich  von 
Hyrtl  der  Verlauf  der  grossen  Gefässe  in  der  Nachgeburt  und 
deren  verschiedene  Abnormitäten  beschrieben,  und  auch  wieder- 
holt auf  deren  geburtshülfliche  Bedeutung  aufmerksam  gemacht 
ist,  dürfte  es  doch  wohl  nicht  unzweckmässig  sein,  die  Kasuistik 
noch  durch  einige  Fälle  zu  vergrössern,  die  theils  wegen  ihrer 
relativen  Seltenheit,  theils  wegen  ihrer  hohen  geburtshülflichen 
Wichtigkeit  interessant  sind. 

Von  den  Nachgeburten,  über  die  hier  kurz  referirt  wer- 
den soll,  zeichnen  sich  die  beiden  ersten  durch  ein  sehr 
grosses,  in  den  Eihäuten  verlaufendes  Vas  aberrans,  die  bei- 
den anderen  durch  die  auf  dem  Muttermunde  befindliche 
velamentöse  Nabelschnurinsertion  aus. 

I.  B.  Qaandt,  als  Kind  stets  gesund,  vom  14.  Jahre  an  regelmässig 
menstruirt,  .wurde,  weil  die  Austreibangsperiode  sich  sehr  in  die  Länge  zog 
und  sich  eine  beträchtliche  kindliche  Kopfgeschwulst  gebildet  hatte,  am 
25.  Jan.  1872  in  der  Königl.  Entbind.- Anstalt  mit  der  Zange  von  einem 
2870  Gramm  schweren  lebenden  Knaben  entbunden  und  die  etwa  öOO  Gramm 
schwere  Nachgeburt  durch  Druck  entfernt.  >-  Der  Eihautriss  liegt  32  Cm. 
und  2  Gm.  vom  Rande  der  Placenta  entfernt.  Die  Insertion  der  48  Cm. 
langen  Nabelschnur  befindet  sich  marginal  an  dem  einen  Ende  des  Quer- 
durchmessers der  Placenta.  Von  hier  verläuft  auf  der  fötalen  Fläche  der 
Placenta  die  Mehrzahl  der  grossen  Gefässe  (Arterien  und  Venen)  in  ganz 
regulärer  Weise.  —  Ausserdem  existirt  eine  Vene,  die  abgesondert  von  den 
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fibrigen,  Yon  der  InsertioDsstelle  der  Nabelschnur  sich  sofort  auf  die  Ei- 
häute begiebt,  und  hier  im  Ghorion  seinen  weiteren  Verlauf  nimmt 

Diese  Vene,  etwa  so  dick  wie  eine  starke  Taubenfeder,  prall  mit  Blut 
gefüllt,  bildet  einen  grossen  Bogen,  der  26  Gm.  lang  ist  und  eine 
grösste  Hohe  von  6|  Gm.  besitzt.  Die  Vene  senkt  sich  dann  unmittel- 
bar neben  dem  Eihautriss,  nur  ^  —  1  Gm.  von  ihm  entfernt,  also  in 
den  unteren  Rand  der  Placenta,  ein,  um  sich  hier  sofort  in  der  Tiefe  zu 
verlieren.  — 

Dass  kleinere  Gefasse,  sogenannte  Vasa  aberrantia,  sich  von 
der  margnialen  Nabelschnurinsertion  sofort  auf  die  Eihäute  be- 
geben können,  um  sich  schon  nach  kurzem  Verlaufe  wieder  zur 
Placenta  zurückzubegeben,  ist  vielfach  beobachtet.  Dass  indess  ein 
Gefäss  eine  so  enorme  Ausdehnung  in  den  Eihäuten  einnimmt, 
wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  ist  geradezu  selten,  —  Von  ge- 
burtshülflichem  Interesse  sind  solche  Fälle  desshalb,  weil  der- 
gleichen Gefasse  durch  den  Eihautriss  getroffen  und  das  Kind  so 
dem  Verblutungstode  ausgesetzt  werden  kann.  — 

Die  zweite  Placenta  ist  der  ersten  ziemlich  analog,  difforirt 
hauptsächlich  von  ihr  durch  die  Grösse  des  Gefässes. 

Sie  stammt  von  einer  29-jährigen  IV  para  (Frau  Linkhorst),  die  wegen 
starker  Blutung  in  Folge  von  Placenta  praevia  lateralis  am  9.  März  1870 
die  Hülfe  der  Entbindungs- Anstalt  in  Ausproch  nahm.  Tanponnade  und 
Sprengung  der  Blase  waren  die  indicirten  BingrifPe  während  der  Geburt. 
Das  Kind,  ein  17Ö0  Gramm  schweres,  lebendes  Mädchen,  wurde  spontan  in 
IV.  Schädellage  geboren.  Die  590  Gramm  schwere  Nachgeburt,  die  auf 
äusseren  Druck  leicht  folgte,  bietet  folgende  Verhältnisse:  Der  Längsdurch-* 
messer  der  Plac.  beträgt  19  |,  der  Breitendurchmesser  16  Gm.  Die  Nabel- 
schnurinsertion  liegt  marginal  im  Qaerdurchmesser;  die  Eihäute  sind  zum 
grossen  Theil  vom  Rande  abgetrennt;  es  ist  in  Folge  dessen  nicht  genau 
bestimmbar,  ob  das  in  den  Eihäuten  isolirt  verlaufende,  von  der  marginalen 
Nabelschnuriusertion  ausgehende  Vas  aberrans  beim  Austritt  des  Kindes 
durch  den  Eihautriss  getroffen,  oder  vielleicht  erst  bei  der  Ausstossung 
der  Placenta,  also  nach  dem  Austritt  des  Kindes,  zerrissen  ist.  Das  Gefäss 
selbst  ist  nur  l^  Mllm.  dick,  17  Cm.  lang  (Arterie),  und  verläuft  in 
einer  Entfernung  von  etwa  3  Gm.  vom  Placentarende  und  demselben  ohn- 
gefähr  parallel.  — 

Es  ähneln  derartige  Fälle  in  klinischer  Beziehung 

der  so  genannten  Ins  ertio  velamentosa  der  Nabelschnur. 

—  Diese  abnorme  Einsenkung  der  Nabelschnur,  kann,  wie  bekannt, 

schon  in  den   ersten  Schwangerschaftsmonaten  für    die 

Frucht  sehr  verderblich  werden,  und  ist  sogar  nach  Hegar  ^)  vier- 


1)  He  gar.    Monatschr.  XXI.  Supplementheft  S.  38.     Beiträge  zur  Pa- 
thologie  des  Eiüs  und  zum  Abort  in  den  ersten  Schwangerschaftsmouaten. 
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mal  unter  80  Fällen  als  die  Ursache  der  Ausstossang  von  Abortiv* 
eiern  und  Atrophie  des  Fötus  anza»prechen.  Indess  pflegt  dieser 
für  den  Fötus  verderbliche  Verlauf  nur  einzutreten,  wenn  die 
Insertionsstelle  so  weit  vom  Piacentarrande  entfernt  liegt,  dass 
die  Blatcirculation  behindert  ist.  ^)  Während  der  späteren 
Monate  der  Schwangerschaft  kann  die  Insertio  velamentosa 
bei  Zwillingen  zur  Veranlassung  des  Todes  der  einen  Frucht 
werden,  wenn  sie  sich  in  der  Scheidewand  beider  £ier  befindet 
und  so  dem  Druck  zwischen  beiden  Fruchten  ausgesetzt  ist.^)  — 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  soll  dieser  „Bildungs- 
fehler^  ^)  nach  den  Zui^ammensteliuogen  von  Cornelius^)  ziem- 
lich selten  bein,  nur  8  Mal  unter  1000  Placentan  sich  finden;  ja 
nach  Angabe  von  Ghiari,  Braun  und  Späth^)  sogar  nur  vier 
Mal  unter  1000.  —  Wenn  wir  eine  dieser  Zahlen,  oder  vielleicht 
(las  Mittel  zwischen  beiden  (6  pro  1000)  als  die  Norm  annehmen, 
und  hiermit  die  Zusammenstellungen  vergleichen,  die  in  der  Königl. 
Entbindungs-Anstalt  bei  Placenta  praevia  und  Zwillingen  gemacht 
sind,  so  möchte  es  fast  scheinen,  als  wenn  Placcenta  praevia  und 
Zwillingsschwangerschaft  eine  gewisse  Prädisposition  zur  Entste- 
hung velamentösen  Insertion  böten.  Auf  die  Häufigkeit  der  vela- 
mentösen  Insertion  bei  Zwillingsnachgeburten  hat  übrigens  Hy  rtl^) 
aufmerksam  gemacht.  — 

unter  den  letzten  80  in  der  Königl.  Entbindungs- 
Anstalt  und  der  dazu  gehörigen  Poliklinik  beobach- 
teten, vom  Praktienten  Herrn  Dr.  Hartcop  in  seiner  Disser- 
tation zusammengestellten  Fällen  von  Placenta  praev  ia  wurde 
viermal  Insertio  velamentosa  constatirt.  Unter  diesen  vier  Fällen 
fand  sich  zweimal  die  Insertionsstelle  über  dem  Muttermund ,  und 
zweimal  vom  Muttermund  mehr  oder  weniger  entfernt.     (Ueber 


1)  Hegar.   Die  velamentöse  Insertion  des  Nabelstrangs.  Verhandinngen 

der   natarforschenden   Gesellschaft   zu   Freiburg.    Bd.  IV.,   Heft  3. 

V.  Hüter.    Monatsschrift  XXVUI. 

2)  Gf.  Beiträge  etc.     Bd.  I.  Heft  3.    Sitzungsbericht.    Fall  von  Foetus 
compressus  in  der  Nachgeburt  eines  fast  ausgetragenen  Rindes. 

3)  Hegar.    Gf.  Verhandl.  d.  natarforsch.  Gesellsch    zu  Freiburg. 

4)  Dissert.  Deber  die  Einpflanzung  der  Nabelschnur  in  den  Eihäuten. 
Marburg,  1859. 

6)  Ghiari,  Br.u.  Sp.  Klinik  d.  Gebnrtskunde  u.  Gjnaekol.  1855.  S.  72. 
6)  Hjrtl.    Die  Blutgefässe  der  menschl.  Placenta.    Wien,  1870. 
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die  beiden  ersten  [Frau  Espe  und  Frau  Otto]  werde  ich  weiter 
unten  Mittheilung  machen.)  —  unter  139  Fällen  von  in  der  Klinik 
und  Poliklinik  beobachteten  Zwillingsnachgeburten  wurde 
nach  früheren  Zusammenstellungen  aus  den  Journalen  der  An- 
stalt sechsmal  velamentöse  Insertion  der  Nabelschnur 
gefunden.  — 

Der  fur's  Kind  glückliche  oder  unglückliche  Verlauf  der 
Geburt  hängt  bei  velamentöser  Insertion  zunächst  davon 
ab,  ob  die  Insertion  dem  Muttermunde  mehr  oder  weniger  nahe 
liegt.  Befindet  sich  die  Insertion  in  einiger  Entfernung  vom 
Muttermunde,  so  wird  wohl  nur  in  seltenen  Fällen  durch  Druck 
der  Nabelgefässe  Gefahr,  resp.  der  Tod  des  Kindes  veranlasst 
werden  können.^)  —  Anders  gestaltet  sich  indess  die  Sache, 
wenn  die  velamentöse  Insertion  dem  Muttermunde  nahe  oder  ihm 
sogar  aufliegt.  Die  Gefahr  besteht  hier,  abgesehen  von  dem  leicht 
eintretenden  Vorfall  der  Nabelschnur^),  in  der  Zerreissung  der 
in  den  Eihäuten  über  dem  Muttermund  verlaufenden  Gefässe.  — 

lieber  einen  hierher  gehörigen  Fall,  der  ausserdem  wegen 
der  Complikation  mit  Placenta  praevia  und  Zwillingsge- 
burt interessant  ist  (aus  der  Praxis  meines  Bruders,  Dr.  Carl 
Rüge),  ist  Folgendes  bemerkenswerth : 

Die  Geburt  der  34  >  jährigen  III  para  begann  einige  Wochen  vor  ihrem 
eigentlichen  Termin.  Nach  einer  verhältnissmässig  kurzen  Gebnrtsdaner 
wurde  ohne  ärztlichen  Beistand  nnter  ganz  enormer  Hämorrhagie  der  Mutter 
ein  todtes  (später  leider  nicht  obducirtes)  Kind  geboren.  Es  stellte  sich 
sofort  eine  zweite  Blase;  nnd  bald  darauf  wurde  ein  zweites  Kind,  lebend, 
geboren.  Das  Wochenbett  verlief  für  die  Mutter  gut.  —  Die  Nachgeburt 
bietet  folgende  Verhältnisse:  Der  Längsdurchmesser  der  einfachen  Placenta 
beträgt  28,  der  Breitendurchmesser  20  Gm.  Der  Eihautriss  befindet  sich 
▼ollkommen  marginal;  die  Plac.  selbst  ist  an  dem  dem  Muttermunde  ent- 
sprechenden Theil  6  Gm.  tief  eingerissen,  und  durch  diesen  Placentarriss 
ein  ziemlich  starkes  Gefäss,  das  nahe  dem  Rande  auf  der  fötalen  Fläche 
▼erläuft,  durchgerissen.  —  Die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes  inserirt  ▼e- 
lamentös,  71  Gm.  ▼om  Rande  des  im  Muttermunde  gelegenen  Placentarlap- 
peus  entfernt.  Die  Gefässe,  die  von  dieser  ▼elamentösen  Insertion  aus- 
gehen, verlaufen  fast  in  gerader  Linie  zur  Piacenta,  und  sind  sämmtlich 
an  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  durch  den  Eihautriss  zerris- 


1)  Ghiari,  Braun  und  Späth.  S.  73.  —  Hater,  Monataschr.  XXVIII 
S.  334.  — 

2)  Hüter.     L.  Cf.  S.  335.,  Beobachtung  von  v.   Meyer. 
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sen.  —  Die  Scheidewand  beider  Rier  wird  bloee  durch  die  zwei  Amnien 
gebildet  —'  Die  Insertion  der  Nabelschnur  des  zweiten  Kindes  liegt  1\  Cm. 
irom  oberen  Rande  entfernt  auf  der  Placenta.  —  Von  der  Nabelscbnurin- 
Si^rtionsstelle  des  zweiten  Rio  des  verlaufen  zwar  einzelne  grössere  Gefässe 
zur  Placenta  des  ersten  Kindes,  doch  Yerlieren  sich  dieselben  schon  in 
weiter  Entfernung  von  der  Insertionsstelle  des  ersten  Kindes.  Ilieran  mag 
es  auch  liegen,  dass  das  zweite  Kind  lebend  und  nicht  ebenfalls  verblutet 
zur  Welt  gekommen  ist. 

Eineo  ganz  analogen  Fall  bat  Ricker  yor  langer  Zeit 
beschrieben^).  Es  handelte  sich  hier  ebenfalls  um  Zwillinge. 
Man  ffihlte  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  in  demselben 
einen  fest  gespannten  elastischen  Strang,  der  sich  nicht 
fiber  den  Kopf  zurückschieben  Hess.  Nach  langer  Dauer  wurde 
ein  todtes  Mädchen  geboren.  Ein  zweites  Kind,  das  sich  in 
Sch&dellage  prasentirte,  wurde  durch  die  Wendung,  ebenfalls  todt 
berausbefördert.  —  Die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes 
war  5  Zoll  vom  Rande  des  Mutterkuchens  entfernt,  in  den 
Eihäuten  inserirt.  Zwischen  dieser  Insertionsstelle  und  dem 
Placentarrande  war  das  Chorion  eingerissen  und  eine  der  drei 
in  den  Eihäuten  verlaufenden  Venen  an-  aber  nicht  durchgerissen. 
—  Die  Nabel  schnür  des  zweiten  Kindes  war  auf  der  Placenta 
inserirt.  — 

In  der  Literatur  finden  sich  noch  eine  Anzahl  von  Fällen, 
in  denen  bei  velament5ser  Insertion  auf  dem  Muttermu  nde  durch 
Zerreissen  eines  ümbilicalgefasses  das  Kind  um's  Leben  kam. 
Dass  dieses  Ereigniss  indess  im  Ganzen  selten  ist,  folgt  aus  der 
Angabe  von  Busch,  der  in  dreissigjähriger  Praxis  nie  einen  Fall 
gesehen  hat,  in  dem  ein  Umbilcalgefäss  beim  Blasensprung  zer- 
rissen war^).  Der  erste  Fall  dieser  Art  ist  wohl  der  von  Benckiser 
beschriebene^).  In  der  späteren  Zeit  hat  sich  die  Gasaistik 
dieser  Fälle  ausser  anderen  durch  Mittheilungen  von  Hartmann 
(Cf.  unten),  Hüter  undCbiari,  Braun  und  Späth  vermehrt^). 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Eihautriss  zwischen  den  Gefassen 


1)  Ricicer  in  Siebold's  Journal  f.  Gebnrtshfilfe.     Bd.  XIL 

2)  Busch.    Die  geburtshülfl.  Klinik  zu  Berlin.    N.  Zeitschrift  ffir  Oe- 
bnrtskunde  1837.    S.  209. 

8)  Robertus  Benckiser.  Dissert.  De  H&mor r hagia  inter  Par tu m  ort» 
ex  rupto  venae  umbilicalis  ramo.    Heidelbergae  1831. 

4)  Hüter.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  XII.   Ghiari,  6r.  u.  Sp.   S.  84. 
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SO  erfolgen,  dass  das  Kiad  dea  Muttermund  passirt,  ohne 
eins  der  Vasa  funiculi  umbilicalis  praevia  (Hüter)  zu 
verletzen.") 

Die  Notizen,  die  sich  über  einen  derartigen  Fall  in  den 
Journalen  der  Enlbindungs-Anstalt  finden,  sind  folgende: 

Florentine  Otto  (Cf.  oben),  Ip.,  25  Jahr  alt.  Im  zw'eiten  Monate  der 
Schwangerschaft  leichte  Blutung.  —  Die  Geburt  selbst  zog  sich  in  Folge 
von  Krampfwehen  48  Stunden  hin.  Die  Blutungen,  die  inter  partum  in 
allerdings  nicht  sehr  starker  Weise  bestanden-  hatten,  so  wie  der  innere 
Befund  liessen  mit  Sicherheit  eine  Plac.  praevia  marginalis  annehmen.  Die 
(jebnrt  ging  in  ISchdllge  spontan  zu  Ende.  Der  lebende  Knabe  erschien 
nicht  ganz  ausgetragen,  aber  sonst  gesund.  —  Die  Placenta  ist  an  ihrem 
unteren  Rande  atrophirt,  der  Bihautriss  dicht  neben  diesem  atrophischen 
Rand  erfolgt  und  die  72  Cm.  lange  Nabelschnur  zeigt  vollkommen  velamen- 
töse  Insertion.  Der  Eihautriss  liegt  in  dem  Dreieck  zwischen  der  Tbeiinngs- 
stelle  der  Nabelgefässe  und  dem  Placentarrand ,  und  reicht  beiderseits  bis 
dicht  an  dieselben  heran. 

In  einzelnen  Fällen  wird  ein  Theil  der  Vasa  praevia  zwar 
genügend  lang  sein,  um  den  Eihautriss  zwischen  sich  zu  haben, 
während  ein  oder  mehrere  kleinere  Gefässe  durch  den  Eihaut- 
riss getroffen  werden. 

Das  Resultat  wird  in  diesen  Fällen  wohl  von  der  Art  des 
durchrissenen  Gefässes,  seiner  Grösse  und  seiner  Lage  zum 
Becken  und  dem  vorangehenden  Kindestheil  abhängen. 

Ein  hierauf  bezüglicher  Fall  ist  folgender: 

Frau  Espe  (Gf.  Oben),  Vp.,  30  Jahr  alt,  war  Ende  Mai  1869  zum 
letzten  Male  menstruirt.  In  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  wie- 
derholt heftige  Blutungen,  als  deren  Ursache  sich  inter  partum  Placenta 
praevia  lateralis  auswies.  Das  Kind  wurde  unter  Anwendung  von  Seeale 
und  Expression  in  II  Schdllge  geboren.  Lebloses,  4000  Gramm  schweres 
Mädchen,  mit  Blut  vollständig  überzogen.  —  Die  Nachgeburt  musste  in  der 
Ghloroformnarisose  entfernt  werden,  weil  sie  an  der  linken  Seitenwand  und 
vorn  adhärent  war.  —  Der  Eihautriss  ist  vollständig  marginal  45  und  0 
vom  oberen,  resp.  unteren  Placentarrand  entfernt.  Der  Längen-  und  Breiten- 
dnrchmesser  der  Placenta  betragen  je  18  Gm.  Eihäute  verklebt.  Die  45  Gm. 
lange  Nabelschnur  inserirt  velamentös,  3  Gm.  vom  Eihautriss,  6  Gm.  vom 
Rande  der  Placenta  entfernt.  —  Von  der  Nabelschnurinsertion  verlaufen  durch 
die  Eihäute  fünf  Gefässe,  von  denen  das  dickste  (Arterie)  sieben  Gm. lang 
ist  und  in  einer  Entfernung  von  drei  Gm.  vom  Eihautriss,  demselben  parallel, 
sich  zur  Placenta  begiebt;  das  gross te  der  Gefässe  16  Gm.  lang,  an  ein- 
zelnen Stellen  kaum  i  Gm.  vom  Eihautriss  entfernt,  ebenfalls  unverletzt 
durch  die  Eihäute  verläuft.    Eine  andere,  ohngefähr  noch  einmal  so  dicke 


1)  Gf.  Schröder.    Lebrb.  d.  Geburtsh.    2.  Auti.   S.  500.  (Kall  von  Kuhn). 


4g  Dr.  Paal  Roge. 

17  Gm.  lange  Vene,  der  ersteren  ziemlich  parallel,  und  ein  viertes  Gefäss 
(5  Gm.  lang)  begeben  sich  am  Rande  des  Eihautrisses,  letzteres  sogar  voll- 
ständig von  den  Eihäuten  isolirt,  doch  unverletzt,  zum  Placentarrande»  Eine 
andere  ziemlich  dicke  kleinere  Vene  ist  durch  den  Eihautriss 
zerrissen.  — 

Nur  ausnahmsweise  wird  man,  wie  z.  B.  in  dem  von  Hüter, 
Hart  mann  (cf.  unten),  Benckiser^)  undHecker^)mitgetheilten 
Falle,  im  Stande  sein,  die  Nabelschnurgefässe  als  harten  Strang  in 
dem  vorliegenden  Theil  der  Eihäute,  rechtzeitig  zu  erkennen.  Der 
Fall  von  Hecker  ist  übrigens  noch  dadurch  interessant,  dass  die 
velamentöse  Insertion  23  Gm.  vom  Rande  der  Placenta  entfernt 
inserirt,  während  die  Entfernung  zwischen  beiden  sonst  wohl  kaum 
ö^  überschreiten  dürfte.^)  Doch  auch,  wenn  man  die  be- 
stehende Anomalie,  die  Gefässe  in  den  Eihäuten,  erkannt 
hat,  wird  es  nur  in  seltenen  Fällen  gelingen,  das  Leben  des 
Kindes  zu  erhalten« 

Der  Fall,  bei  dem  es  Hüter'n  gelang,  nach  genügend  langer 
Schonung  der  Eihäute  mit  der  Zange  ein  lebendes  Kind  zu  ent- 
wickeln, ist  kurz  folgender^):  Placenta  praevia  margin.: 

I.  Schdilge.  II  p.  An  der  rechten  Seite  des  Muttermundes  erreichte 
man  den  Rand  der  Placenta.  Die  Fruchtblase  ziemlich  prall  gespannt.  Ei- 
häute fühlten  sich  dicker  als  gewöhnlich  an.  In  den  Eihäuten  3  Peder- 
spulendicke  Stränge,  von  denen  einer  palsirte.  Die  Blase  wurde  an  einer 
Stelle  gesprengt,  wo  keine  Gefässe  in  den  Eihäuten  verliefen;  und  dann  das 
Kind  mit  der  Zange  eztrahirt  Das  Kind,  anfangs  tief  asphyctisch,  kam 
später  zum  freiem  Athmen. 

Einen  anderen  für  Mutter  und  Kind  günstig  verlaufenen  Fall 
hat  Hartmann ^)  in  Stuttgart  bei  einer  Vllpata,  die  zum 
zweiten  Male  an  Placenta  praevia  litt,  beobachtet.  —  Nach  völliger 
Erweiterung  des  Muttermundes  fühlte  er  in  den  Eihäuten,  ausser 
einem  dahinter  liegenden  Nabelschnurconvolut  zwei  pulsirende,  in 
den  Eihäuten  sitzende  Stränge,  die  für  eine  velamentöse  Insertion 
sprechen  mussten.  Das  Kind,  das  sich  in  der  Querlage  mit  dem 
Kopf  auf  der  linken  Seite  befand,  wurde  leicht  mittelst  der  Wen- 
dung entwickelt.  Die  Nachgeburt  zeigte  in  der  That,  dass  sich 
die  Nabelschnur  in  den  Eihäuten  (6  Gm.  vom  Rande)  inserirte. 


1)  Benckiser.    L.  Gf. 

2)  Hecker  u.  Buhl.     Klinik  der  Geburtskunde.    J.    S.  162. 

3)  Hüter.    Monatsschr.  XXVIII.    S.  833. 

4)  Hüter.    L.  Cf.    S.  340. 

5)  Monatscbr.  f.  Geburtsh.  XXXI.    S.  289. 
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Der  Eihautriss   ging   bis   dicht   an  die  Gefässe    heran,  verletzte 
dieselben  indess  nicht. 

Diagnostische  Irrthümer  sind  im  Ganzen  leicht  möglich,  da 
man  das  im  Muttermunde  befindliche  Gefäss  wohl  für  eine  vor- 
liegende Nabelschnurschlinge  halten  kann.  ^) 


1)  Scanzoni.    Lehrb.   d,  Geburtsh.    —    Hüter.    Monatsschr.    L.  Cf. 
S.  352. 


BeitrSge  z    Gyn&k.  etc.     Orig- Aufsätze.      Tbl.  II.  ^ 


Beikag  zur  Indication  der  Ovariotomie. 

Von 

Wilh.  Alexander  Freund 


in  BresUa. 


Dem  Operateur,  dem  die  erste  oder  die  ersten  Ovariotomien 
gelungen,  ist  die  Freude  mit  denselben  vor  die  Oeifentlichkeit 
zu  treten  gar  sehr  verleidet  worden.  —  ,,Genng  der  Gasuistik 
einer  Operation,  welche  kein  grösseres  Anrecht  auf  so  spezielle 
Berücksichtigung  hat,  als  die  Herniotomie^  ruft  man  ihm  ent- 
gegen. Nun  —  es  lässt  sich  immerhin  noch  verantworten  Mate- 
rial, wenn  ehrlich  erzählt,  zur  Statistik  beizubringen^)  und  am 
Ende  giebt  es  noch  jährlich  in  den  besten  chirurgischen  Journalen 
ganz  respektable  Fälle  von  Herniotomie,  welche  sich  vor  dem 
heikelsten  Redakteur  nicht  zu  verstecken  brauchen.  — 


1)  Von  acht  Ovariotomirten  sind  mir  füof  innerhalb  8  Tagen  gestor- 
ben, eine  am  2.  Tage  (15 -jähriges  Mädchen  mit  grossem  Dermoidtumor  an 
Gollapsus;  Herr  Dr.  Kreis  in  Zörich  hat  den  Fall  genauer  beschrieben. 
Corresp. -Blatt  f.  Schweizer-Aerzte  1872.  10.  —•);  drei  am  6.  und  eine  am 
8.  Tage  nach  scheinbar  sehr  günstigem  Verlaufe  bis  znm  5.  Tage;  die 
Sektion  wies  als  Todesursache  mässiggradige  frische  Peritonitis  nach,  aus- 
gehend von  der  zerfallenen  Exsudationskapse)^  die  sich  um  den  unter* 
bundenen  und  versenkten  Stiel  gebildet  hatte.  —  In  einem  Falle  mnsste 
die  Operation  wegen  allgemeiner  fester  Verwachsung  der  Dermoidcjste 
mit  den  Nachbarorganen  (spezieil  mit  dem  Dünndarm)  unterbrochen  wer- 
den. Nach  Ausräumung  der  Cyste  wurden  die  Schnittränder  derselben 
mit  den  Bauchwundrändern  vereinigt  und  14  Tage  hindurch  die  Höhle 
dreimal  täglich  mit  Solut.  Kali  hjpermanganici  ausgespült.  Vom  7. 
Tage  an  tauchten  ichorrhämische  Symptome  auf;  am  12.  entwickelte  sich 
eine  rechtsseitige  Pleuritis  mit  schnell  wachsendem  Exsudat;  am  15.  ging 
das  19 -jährige  Mädchen  zu  Grunde.  —  Die  zwei  in  vollkommene  Heilung 
geführten  Fälle  sind  die  hier  genauer  erzählten. 
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Zwei  derartige  Fälle  von  Ovariotomie  habe  ich  erlebt;  und 
ich  erzähle  dieselben  in  der  Ueberzeugung  mehr  als  eine  blosse 
Curiosität  zu  bringen. 

I. 

Fr.  G.  aus  Seh.,  51  Jahr  alt,  stellt  sich  am  23.  Febr.  1871 
in  meiner  Poliklinik  vor  und  macht  folgende  Angaben: 

Zu  16  Jahren  zum  ersten  Male,  darauf  stets  vollkommen  regel- 
mässig menstfuirt;  zu  29  Jahren  verheirathet  hat  sie  5  Mal  normal 
geboren,  einmal  vor  der  vorletzten  Geburt  abortirt;  ihre  5  Kinder 
9  bis  .10  Monate  gestillt.  Das  letzte  Kind  ist  9  Jahre  alt.  — 
Seit  6  Jahren  befindet  sie  sich  in  der  Menopause ;  doch  hat  sich 
vor  4  Wochen  ein  leichter  Blutabgang  aus  der  Scheide  gezeigt  und 
3  Tage  angehalten.  Sie  ist  seit  vielen  Jahren  „hochleibig,^  hat  aber 
seit  den  letzten  4  Wochen  eine  auffallend  schnelle  Zunahme  ihres 
Unterleibes  bemerkt.  Schwere  und  Druck  von  der  Anschwellung, 
hartnäckige  Stuhl  Verstopfung,  Harndrang,  schlechter  Schlaf  sind 
die  hauptsächlichsten  Klagen.  Der  Appetit  ist  bedeutend  ver- 
mindert. —  Die  mittelgrosse,  magere,  aber  sonst  stramme  Frau 
zeigt  den  Leibesumfang  einer  Schwangeren  am  Ende  der  Gravidität. — 
Das  Zwerchfell  ist  um  etwa  einen  Intercostalraum  in  die  Höhe  ge- 
drängt; das  Herz  mehr  horizontal  gelegt,  die  Leber  nur  im  linken 
Lappen  deutlich  zu  begrenzen ;  rechts  geht  ihre  Dämpfung  abwärts  in 
die  bald  za  beschreibende  den  ganzen  vorderen  Bauch  einneh- 
mende Dämpfung  über.  —  Der  Nabel  steht  dem  Proc.  xiphoideus 
näher  als  der  Symphyse.  —  Die  Venae  epigastricae  sind  merklich 
erweitert.  •—  Eine  Handbreit  über  dem  Nabelniveau  ist  das  Colon 
transversum,  nach  links  in  das  Colon  descd.  übergehend  nach- 
zuweisen. —  Nach  rechts  wird  der  Lauf  des  Colon  transversum 
durch  die  Dämpfung  unterbrochen,  welche  direkt  vom  rechten 
Leberlappen  abwärts  führt;  dagegen  ist  in  der  Axillarlinie  ein 
Theil  des  Colon  ascend.  und  besonders  deutlich  das  Coecum  zu 
percutiren.  Rechts  unten  reicht  tympanitischer  Schall  an  die 
Spina  ilii  ant.  super;  links  bis  zur  Hälfte  des  horizontalen  Astes 
des  Os  pubis.  Der  ganze  mittlere  Theil  des  Vorderbauches  wird 
von  einer  absoluten  Dämpfung  eingenommen,  welche  sich  mit 
breiter  Basis  unmittelbar  von  der  vordem  Beckenwand  erhebt 
und  nach  oben  noch  etwas  breiter  werdend  bis  zu  den  bezeichneten 
Grenzen  emporsteigt.  Die  Lumbaigegenden  zeigen  tymp.  Percus- 
sionston;  ebenso  das  Os  sacrum  in  seiner  linken  und  medialen 
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Portion.  —  Lageveränderungen  der  Frau  verändern  die  angegebenen 
Verhältnisse  nur  sehr  unwesentlich.  —  Im  ganzen  Umfange  der 
Dämpfung  am  Bauche  ist  die  deutlichste  Fluktuation  wahrzunehmen; 
dieselbe  pflanzt  sich  allwärts  fort,  scheint  nur  in  der  untersten 
Portion  über  der  vorderen  Beckenwand  etwas  undeutlicher.  — 
Entsprechend  der  Dämpfung  lässt  sich  ein  grosser,  mit  abgerun- 
deten Grenzen  versehener,  sehr  wenig  verschieblicher,  wenig 
empfindlicher  Tumor  palpiren,  nur  nach  rechst  oben  ist  es  nicht 
möglich  eine  Grenze  zwischen  demselben  und  der  Leber  zu  kon- 
statiren.  Diese  Portion  des  Tumors,  wie  eine  nach  rechts  unten 
über  dem  Os  pubis  dextr.  liegende  fühlt  sich  fester  als  der 
übrige  vordere  Umfang  an;  am  Nabel  isc  eine  etwa  handteller- 
grosse,  anscheinend  platte  feste  Masse  auf  dem  Tumor  zu  be- 
tasten, welche  mit  dem  Nabel  zusammenzuhängen  scheint.  Bei 
einem  massigen  Vorfalle  der  vorderen  Scheidenwand  steht  der 
Uterus  etwas  höher  als  normal.  Die  Scheide  ist  atrophisch 
(Altersveränderung),  massig  trichterförmig  ausgezogen;  der 
Uterus  deutlich  retrosinistro  vertirt,  7  Cm.  lang,  sehr  dünnwan- 
dig, lässt  sich  vom  Tumor  nach  hinten  unten  abziehen.  Der 
Tumor  ist  deutlich  vom  vorderen  Laquear  vaginae  aus  zu  er- 
reichen, reicht  aber  nur  wenig  in's  kleine  Becken  hinein.  — 
Die  Blase  zieht  sich  nach  der  Entleerung  gut  zusammen.  —  Hier- 
nach diagnosticire  ich  ein  Gystom  des  rechten  Ovarium  mit  vor- 
wiegender Entwickelung  einer  Cyste;  kleine  feste  wandständige 
Paquete  rechts  unten  und  in  der  Gegend  des  Nabels;  Adhäsionen 
an  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend  des  Nabels  und  der 
Leber;  ob  an  dieser  selbst,  wird  nicht  entschieden.  — 

Ich  hatte  sehr  bald  Gelegenheit  diese  Diagnose  zu- bestätigen. 
Denn,  da  die  Frau  die  vorgeschlagene  Ovariotomie  verweigerte, 
dagegen  augenblickliche  Erleichterung  ihres  Zustande»  verlangte, 
so  verschaffte  uns  die  am  13.  März  ausgeführte  Punktion  weiteren 
Aufschluss. 

Wir  entleeren  15  Quart  einer  eiweissreichen,  cholestearinhalti- 
gen,  in  allenGraden  regressiver  Metamorphose  befindliche  Zellen  bie- 
tenden Flüssigkeit,  einer  charakteristischen  Cystenflässigkeit.  — 
Jetzt  erkennt  man,  dass  der  Sack  in  der  Lebergegend  und  in  der 
Mitte  des  Unterleibes  mit  der  Bauchwand  zusammenhängt;  die 
festeste  Adhäsion  aber  besteht  offenbar  zwischen  dem  handteller- 
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grossen  runden  wandständigen  Tumor  und  der  Nabelgegend.  ^)  — 
Der  untere  Theil  des  Tumors  reicht  ebenso  tief  in  den  vorderen 
Beckenraum  als  vorher,  der  Uterus  ist  noch  freier  beweglich. 
Es  gelingt  durch  energische  Führung  des  Uterus  nach  links 
(vermittelst  der  Sonde)  vom  Rectum  her  den  Zusammenhang  des 
Tumors  mit  der  rechten  Seite  des  Uterus  in  Form  eines  breiten 
gespannten  bandartigen  Zuges  zu  erkennen.  Ebenso  klar  fühlen 
wir  das  normalgrosse  linke  Ovarium  frei  beweglich.  —  Dieser 
Befund  Hess  die  Ovariotomie  sehr  empfehlen&werth  erscheinen. 
Aber  die  augenblicklich  sehr  erleichterte  Patientin  wies  die  Ope- 
ration zurück.  —  Schon  am  3.  Mai  erscheint  die  Frau  wieder 
diesmal  in  schlimmerem  Zustande  als  das  erste  Mal.  —  Schwäche, 
Abmagerung  sind  auf  einen  hohen  Grad  gediehen ;  .Appetitmangel, 
schnelles  Anwachsen  des  Leibes  zur  früheren  Höhe  quälen  die 
Kranke  bedeutend.  Sie  verlangt  dringend  wieder  punktirt  zu 
werden;  in  ihrer  Verweigerung  der  Operation  beharrt  sie  ent- 
schieden. 

Die  am  5.  Mai  unternommene  Punktion  liefert    eine  etwas 
kleinere  Quantität  einer    schmutzig   gelben    fadenziehenden    am 


J)  Anmerkung.  —  Vor  Jahren,  als  die  An-  oder  Abwesenheit  der 
Adhäsionen  noch  eine  grössere  Rolle  bei  der  Abwägung  der  Zulässigkeit 
der  Operation  im  einzelnen  Falle  spielte,  habe  ich  bei  Gelegenheit  der  je- 
desmal vor  der  Ovariotomie  ausgeführten  Punktion  behufs  Aufhellung  dieses 
Punktes  folgendes  Verfahren  eingeschlagen.  Vor  d^r  Punktion  wurden  lange 
stählerne  Nadeln  zur  Hälfte  ihrer  Länge  senkrecht  in  den  Tumor  gesenkt 
und  zwar  sowohl  an  Stelleu  vermutheter  Adhäsionen,  als  auch  an  schein- 
bar freien;  besonders  wurden  die  oberen  Grenzgegenden  bedacht.  Evident 
stellte  sich  nun  während  und  nach  der  Punktion  der  Unterschied  freier  und 
fixirter  Stellen  der  Cyste  heraus,  indem  an  jenen  die  Nadelköpfe  sich  all- 
mählich nach  oben  bewegten  und  die  aussen  liegenden  Enden  sich  in 
einem  spitzen  nach  oben  sehenden  Winkel  der  Bauchwand  näherten,  oder 
sich  ganz  an  dieselbe  anlegten,  während  an  den  fixirten  Stellen  eine  solche 
Bewegung  nur  höchst  unbedeutend  als  Ausdruck  geringer  Verschiebung  der 
Cystenwand  wohl  auf  Grund  sowohl  gewisser  Dehnbarkeit  der  Adhäsionen, 
als  auch  einer  unter  veränderten  mechanischen  Verhältnissen  modifizirten 
Aneinanderlagerung  der  verschiedenen  Strata  der  Bauch-  und  Cystenwand 
beobachtet  wurde.  —  Die  jetzt  mit  Recht  bei  der  Punktion  angeordnete 
Simpson 'sehe  Seitenlage  lässt  die  Anwendung  des  angegebenen  Ver- 
fahrens, das  nur  in  der  sitzenden  Stellung  Resultate  geben  kann,  nicht  zn.  — 
Es  ist  übrigens  bekannt,  dass  ähnliche  Manipulationen  schon  früher  allerdings 
nicht  in  Verbiniung  mit  der  Punktion  der  Cysto  in  Anwendung  gezogen 
worden  sind.  — 
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Ende  der  Entleerung  deutlich  eitrige  Beimengungen  enthaltenden 
Flüssigkeit,  in  welcher  die  Untersuchung  neben  starkem  Eiweiss- 
gehalt  rothe  Blutkörperchen  in  allen  Entwickelungsstadien,  mas- 
senhafte Eiterkörperchen,  Körnchenzellen,  Zellendetritus  nach- 
weist — 

Diese  Punktion  gewährt  nur  sehr  kurz  vorübergehende 
Besserung  des  Befindens  durch  Entlastung  von  dem  bedeutenden 
Drucke;  die  Symptome  der  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  der 
Schwäche  bleiben  dieselben.  Schon  vom  4.  Tage  an  treten  neue 
Erscheinungen  hinzu:  Der  Leib  ist  im  ganzen  vorderen  Umfange 
empfindlich;  merklich  wärmer,  als  die  übrigen  bedeckten  Theile 
des  Rumpfes;  allabendlich  stellt  sich  mit  leichtem  Initialfrost 
ein  bis  in  die  Nacht  dauerndes,  mit  starken  Schweissen  endigen- 
des Fieber  mit  39^  Temperatur  ein;  hierzu  gesellt  sich  Uebel- 
keit,  übler  Geschmack,  belegte,  nicht  hinreichend  feuchte  Zunge; 
gelbliche  Hautfärbung.  Die  Pulse  sind  klein  und  häufig;  die 
Haut  Tags  über  trocken;  die  Abmagerung  nimmt  schnell  zu.  — 

Das  Untersuchungsresultat  der  letztentleerten  Flüssigkeit 
zusammengehalten  mit  dem  geschilderten  Befunde  kann  über  die 
Natur  des  hier  obwaltenden  Zustandes  keinen  Zweifel  aufkommen 
lassen.  Wir  haben  es  mit  Entzündung  und  EHerung  der  punk- 
tirten  Ovarialcyste  und  mit  begleitender  subacut  verlaufender 
Peritonitis  zu  thun.  Mit  dieser  Annahme  sind  die  geschiderten 
örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen  in  vollem  Einklänge.  — 

Ich  weiss  nicht,  ob  ich  mich  vor  einigen  Jahren  dazu  ent- 
schlossen hätte  an  einer  in  dieser  Weise  leidenden  Frau  die 
Ovariotomie  auszuführen.  So  klar  mir  es  war,  dass  nach  den 
einfachsten  chirurgischen  Grundsätzen  nur  von  der  Entfernung 
des  eiternden,  die  Ichorrhämie  und  die  subacute  Peritonitis  bedin- 
genden Tumors  Heil  zu  erwarten  sei,  so  verdankt  diese  Ueber- 
legung  doch  der  Kenntniss  eines  ähnlichen  von  Keith  mit  Glück 
operirten  Falles  und  einer  von  Veit^)  gemachten  Erfahrung 
erst  diejenige  Sicherheit,  welche  zum  Handeln  befähigt. 

Am  13.  Mai  führte  ich  die  Operation  an  der  chloroformirten 
Kranken,  die  die  Operation  jetzt  sehnlich  erwartet  hatte,  in  einer 
Privatwohnung  folgendermassen  aus: 


1)  Krankb.  d.  weibl.  Gescblecbtsorg.    2.  Auü.    Erlangen,  1867»    S.  504. 
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Mit  einem  4  Gm.  anterhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba 
beginnenden  und  2  Gm.  oberhalb  der  Symphyse  endigenden 
Schnitte  gelange  ich  auf  die  Gysten wand;  dieselbe  ist  im  ganzen 
vorderen  Umfange  durch  ein  daches,  sulziges  Exsudat  mit  der 
vorderen  Bauch  wand  verlöthet;  festere  Adhäsionen  finde  ich  ober- 
halb der  Symphyse  bis  zu  den  Beckenbeinen ;  rechts  oben  gegen 
die  Leber  hin,  ohne  dass  diese  selbst  mit  in  den  Bereich  der 
Adhäsionen  gezogen  ist;  die  festeste  aber  zwischen  einem 
flachen  harten  wandständigen  sekundären  Tumor  der  Gyste  und 
der  Nabelgegend;  es  gelingt  erst  nach  Verlängerung  des  Schnittes 
bis  etwa  3  Gm.  über  den  Nabel  hinauf  die  Lösung  dieser  Portion 
theils  mit  der  Hand,  theils  mit  dem  Messer  zu  bewerkstelligen. 
—  Während  dieser  Losschälung  des  Tumors  fliesst  kontinuirlich 
ein  röthlicher  dünnflüssiger  hier  und  da  mit  gelblichen  Flocken 
gemischter  peritonitischer  Erguss  aus  der  Bauchhöhle.  —  Der 
isolirte  Tumor  wird  punktirt,  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben, 
es  stellt  das  degenerirte  rechte  Ovarium  dar  und  hängt  mit  dem 
hinten  links  von  ihm  liegenden  Uterus  mittelst  eines  ziemlich 
kurzen  breiten  Stieles  zusammen.  Dieser  wird  in  zwei  Portionen 
mit  starken  Seidenfäden  unterbunden,  mit  dem  Messer  durch» 
schnitten  und  nach  möglichst  sorgfältiger  Säuberung  der  Perito- 
nalhöhle  in's  Becken  versenkt.  (Das  linke  Ovarium  erweist  sich 
als  gesund.^  Diese  „möglichst  sorgfältige  Säuberung^  ist  aber 
nicht  im  Stande  die  Peritonealhöhle  von  der  beschriebenen  perito- 
nitischen Flüssigkeit  wirklich  zu  entleeren,  weil  diese  kontinuir- 
lich abgesondert  wird.  Wir  überzeugen  uns,  dass  das  mindestens 
doppelt  zu  dicke  aufgelockerte  auf  der  Schnittfläche  grauröthliche 
auf  der  Innenfläche  tiefgeröthete  Parietalperitoneum  eben  genau 
abgetupft  sofort  wieder  feucht  wird  und  in  kürzester  Zeit  Tröpf- 
chen der  beschriebenen  Flüssigkeit  absondert.  Unter  diesen  Um- 
ständen gebe  ich  es  auf  die  Peritonealhöhle  vollständig  zu  säubern 
und  schliesse  die  Bauchhöhle  mittelst  Seidensuturen,  welche  das 
Peritoneum  mit  fassen.  Blut  hat  die  Operirte  wenig  (höchstens 
20  Gramm)  verloren;  von  Ghloroform  hat  sie  90,0  verbraucht; 
die  Operation  hat  circa  20  Minuten  gedauert.  Die  makroskopische 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  durch 
Herrn  Prof.  Dr.  Wald ey er  ergab  ein  Gystoma  multiloculare 
glandul.  des  rechten  Eierstockes  mit  vorwiegender  Entwickelung 
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einer  Cyste  und  mit  den  Zeichen  der  Entzfindnng  der  Wan- 
dungen derselben. 

Höchst  auffallend  ist  der  Verlauf  der  Heilung  in  diesem  Falle. 
Die  ersten  4  Tage  geht  Alles  vortrefflich;  ich  hebe  ausdrücklich 
hervor,  dass,  während  am  Abend  vor  der  Operation  die  Tempe- 
ratur noch  39"  betragen  hatte^  diese  am  Abend  des  Tages  der 
Operation  auf  37,5 "  sinkt;  dass  sich  auch  in  den  nächsten  3  Tagen 
nur  geringe  Schwankungen  bis  zu  38"  bemerklich  machen;  dass 
guter  Schlaf  ohne  Anwendung  von  Opiaten  (unmittelbar  nach  der 
Operation  war  eine  Dosis  Opiumtinctur  von  10  Tropfen  ange- 
wendet worden)  eintritt;  dass  nur  unbedeutende  Schmerzen 
in  Absätzen  durch  den  Leib  ziehen.  Am  5.  Tage  ändert  sich 
die  Scene :  deutliche  Erscheinungen  beginnender  Peritonitis, 
Schmerzen,  Meteorismus,  hartnäckiges  Erbrechen,  schliesslich  fä- 
kaler Massen,  hohes  Fieber;  am  6.  und  7.  Tage  höchst  bedroh- 
licher Gollapsus.  Alle  diese  Erscheinungen  lassen  nach  3  Tagen 
nach.  Morphium  (subcutan),  Clysmata  von  Brühe  mit  Eigelb, 
warmer  Wein  mit  Opium;  Moschus  (durch  Clysma  und  unter  die 
Haut  applicirt),  per  Os  nur  Eispillen  scheinen  zum  guten  Er- 
folge beigetragen  zu  haben. 

Am  10.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt;  am  14.  ist  die 
Heilung  als  vollendet  zu  betrachten.  In  der  nächsten  Woche 
halten  3  Abscesse  der  Bauchwand  von  den  Stichkanälen  ausge- 
hend die  Erkräftigung  noch  etwas  auf.  Von  dieser  Zeit  an  er- 
holt sich  die  Frau  schnell  zu  einer  seit  Jahren  nicht  gekannten 
Gesundheit.  Im  Dezember  1871  und  im  Februar  1872  habe  ich 
mich  von  der  Gonstanz  ihrer  Gesundheit  überzeugt;  ihre  Ernäh- 
rung bat  sehr  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Der  Uterus  ist 
gerade  aufgerichtet,  leicht  nach  rechts  geneigt,  beweglich.  — 


Dieser  Fall  bietet  einige  interessante  Seiten.  —  Zunächst 
scheint  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  „Entzündung  und 
Eiterung'*  der  Cyste  durch  die  zwei  Punktionen  wohl  befördert, 
aber  nicht  eingeleitet  worden  sind.  Die  seit  vielen  Jahren  „hoch- 
leibige^  Frau  bemerkt  innerhalb  4  Wochen  eine  auffallend  schnelle 
Zunahme  ihres  Leibes  und  dies  unter  Symptomen,  die  durchaus 
nicht  allein  auf  das  mechanische  Moment  der  Grössen-  und  Ge- 
wichts-Zunahme  des  Tumors  bezogen  werden  können.  —  Eine 
äussere  Veranlassung  zu  dieser  Veränderung  der  Cyste  ist  nicht 
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ZU  entdeekeD  gewesen.  Ganz  ähnlich  verlief  die  Sache  an  zwei 
Frauen,  von  denen  die  eine  60,  die  andere  43  Jahr  alt  war,  welche 
beide  ihre  Ovarialtumoren  seit  20  resp.  15  Jahren  trugen;  unter 
jährlich  wiederholter  Anwendung  energischer  Soolwasser- Kuren 
sich  eines  absoluten  Stillstandes  in  der  Entwickelung  der  Ge- 
^  schwulste  erfreuten  und  endlich  unter  den  klaren  Symptomen 
der  Ichorrhämie  und  einer  schleichenden  Peritonitis  mit  schneller 
Zunahme  des  Umfangs  der  Tumt)ren  zu  Grunde  gingen.  —  Dass 
eine  unter  solchen  umständen  ausgeführte  Punktion  den  spontan 
eingeleiteten  Prozess  in  der  Cyste  nur  befördern  kann,  liegt  auf 
der  Hand  und  man  wird  in  solchen  Fällen,  nach  richtiger  Er- 
kenntniss  des  Vorganges  gewiss  nur  von  schleunig  ausgeführter 
Ovariotomie  Heil  erwarten  dürfen.  —  Bekanntlich  hatte  man 
bis  zum  Jahre  1865  vereiterte  und  verjauchte  Ovarialcysten  durch 
„Punktion  mit  nachherigem  Liegenlassen  der  Kanüle  oder  Ein- 
legen eines  permanenten  elastischen  Kath<)ters^  behandelt.  Veit^) 
hat  die  einzelnen  unter  dieser  Rubrik  rangirenden  chirurgischen 
Verfahrungsarten,  die  von  Einzelnen  auch  gegen  nicht  vereiterte 
Cysten  in  Anwendung  gebracht  worden  sind,  einer  klaren  Kritik 
unterworfen  und  ihre  Anwendbarkeit  auf  sehr  enge  Grenzen  be- 
schränkt. —  Ich  kann  diesem  Urtheile  aus  eigener  Erfahrung 
vollkommen  beistimmen  und  ich  vollziehe  speziell  die  Punktion 
der  Ovarialcyste  von  der  Scheide  aus  ohne  oder  mit  nachfolgen- 
der Fistelbildung  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  eine  Punk-, 
tion  von  der  Bauchwand  aus  nicht  thunlich  ist  und  innige  Ver- 
wachsung der  Cyste  mit  den  Wänden  des  Douglas 'sehen  Rau- 
mes, Incarceration  die  Ovariotomie  ausschliessen. 

Keith's^)  muthiges  und  glückliches  Vorgehen  mit  der  Ova- 
riotomie gegen  einen  dem  unsrigen  ähnlichen,  aber  noch  mehr 
acut  verlaufenden  Fall  und  Veit's^)  Nachfolge  auf  demselben 
Wege  haben  die  Behandlung  dieser  Fälle  in  die  rationelle  Bahn 
gesunder  chirurgischer  Prinzipien  gelenkt.  —  Ist  auch  Veit 's 
Fall  unglücklich  abgelaufen,  so  ist  doch  auch  durch  ihn  die  hier 
vor  Allem  wichtige  Thatsache  konstatirt,  dass  die  Entfernung 
des  Eiterheerdes  trotz  des  grossen  Eingriffes  dem  verderblichen 


1)  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  —  2.  Auflage.    Er- 
langen, 1867.    S.   501  flg. 

2)  Lancet.     8.  Jali  1865. 
3}  Ibid.  504, 
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.  CJonsumptions-Fieber  sofort  Halt  gebietet.  Die  vor  der  Operation 
woehenlang  auf  38*  bis  40*  sich  erhaltende  Temperatur  sank 
am  Abende  nach  der  Operation  auf  36,9*;  die  Palsfreqnens,  die 
vorher  stets  über  100  gewesen  war,  auf  96.  — 

IL 

Während  des  Druckes  dieses  Aufsatzes  habe  ich  eine  der 
eben  mitgetheilten  sehr  ähnliche  Beobachtung  gemacht,  die  jetst 
bereits  so  weit  gediehen  ist,  dass  ich  dieselbe  mit  gutem  Recht 
hier  zur  weiteren  Bekräftigung  der  Sache  einfügen  darf. 

Am  22.  Oktober  1871  stellt  sich  mir  Fr.  6.  aus  Gleiwitz 
(Ob.-Schlesien)  mit  folgenden  Angaben  vor: 

Sie  ist  38  Jahre  alt.  Zu  14  Jahren  zum  erstenmale  menstrnirt, 
zu  20  Jahren  in  blähender  Gesundheit  mit  einem  alten  impoten- 
ten Manne,  vor  4  Jahren  zum  zweiten  Male  verheirathet  ist  die 
Frau  steril,  hat  seit  vielen  Jahren  die  Menstruation  in  immer 
grosseren  Pausen  gehabt  und  endlich  seit  5|  Jahren  verloren. 
Seit  2  Jahren  will  sie  eine  Zunahme  ihres  Leibesumfanges  be- 
merkt, im  April  1871  eine  „Unterleibsentzündung^  durchgemacht 
haben.  Seit  dieser  Zeit  sei  der  Leib  auffallend  schnell  ge- 
wachsen. — 

Die  grossgewachsene  magere  aber  muskulöse  Frau  zeigt 
einen  weit  über  das  Maass  einer  Hochschwangeren  gehenden  Unter- 
leibsumfang.  Vor  Allem  fallt  eine  kolossale  Ausdehnung  des 
unteren  Theiles  des  Thorax  auf.  Herz  und  Leber  sind  hoch  in 
den  Thorax  gedrängt  (Leber  bis  zur  4.  Rippe);  von  hier  abwärts 
reicht  in  der  rechten  Bauchseite  eine  ununterbrochene  Dämpfung 
bis  zur  Symphyse.  Die  obere  und  die  mittlere  Region  des  Un- 
terleibes werden  von  harten  knolligen  Tumoren ;  die  mittlere  von 
einer  grossen  fluktuirenden  Geschwulst,  die  sich  weiter  nach  rechts 
als  nach  links  erstreckt,  eingenommen.  —  Der  Uterus  wird  als 
dünnwandig,  retrosinistrovertirt,  mit  7,2  Gm.  Höhlenlänge  nach- 
gewiesen. Die  übrigen  Organe,  soweit  erkennbar,  sind  gesund. 
—  Ich  diagnostizire  einen  multiloculären  Tumor  Ovarii  dextri  mit 
Atrophie  des  Uterus  und  wahrscheinlich  des  linken  Ovarium; 
ferner  vielfache  Adhäsionen  des  Tumor  mit  den  Nachbarorganen, 
speziell  in  der  Oberbauchgegend.  — 

Am  8.  Mai  1872  wird  die  mittlere  fluktuirende  Portion  des 
Tumors    rechts    unten    vom  Nabel   in    Seitenlage   der    Kranken 
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punktirt  und  10  Quart  einer  dunkelbraunen,  mit  allen  Charakteren 
einer  Ovarialcystenflüssigkeit  begabten  Flüssigkeit  entleert.  Es  fällt 
auf,  dass  während  der  Entleerung  nur  die  Mitte  des  Bauches  zusammen- 
fallt, die  obere  und  untere  Region  ausgedehnt  bleiben;  ferner  dass 
gegen  Ende  der  Entleerung  ruckweise  Luft  durch  die  Kanüle  in  den 
Tumor  strömt.  Nach  Auspressung  der  Luft  in  der  inzwischen 
eingenommenen  Rückenlange  fällt  die  Sanduhrform  des  Bauches 
scharf  in's  Auge.  Die  ganze  obere  Partie  des  Tumors  ist  mit 
der  Nachbarschaft  fest  verwachsen.  —  Aber  diese  Form  des 
Leibes  geht  bald  in  einer  schnell  zunehmenden  Ausdehnung  der 
eingesunkenen  Partie  unter.  —  Unter  täglich  exacerbirendem 
Fieber,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  Schmerzen  in  der  Regio 
hypogastrica,  Durchfällen  füllt  sich  die  mittlere  Cyste  in  auf- 
fallend schneller  Zeit  weniger  mit  Flüssigkeit  als  mit  Luft, 
so  dass  an  ihr  dieselben  akustischen  Erscheinungen,  wie  an  einem 
dilatirten  Magen  nachgewiesen  werden  können.  — 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  wahrlich  nicht  sehr  einladend 
zur  Vornahme  der  Ovariotomie;  aber  meine  Erfahrung  vom  erst- 
roitgetheilten  Falle  und  die  muthige  Entschlossenheit  der  Frau 
6.  lassen  mich  dieselben  unternehmen.  —  Am  Abend  vor  der 
Operation  beträgt  die  Temperatur  an  der  Frau  39,8^  —  Am 
19.  Mai  1872  operire  ich  unter  Assistenz  meiner  Kollegen  Dr. 
Bujakowsky,  Dr.  Martini,  Dr.  Süsskind,  Dr.  Malmgren, 
Dr.  Sackl6n  und  im  Beisein  des  Herrn  Prof.  Dr.  Fischer  fol- 
gendermassen : 

An  der  ätherisirten  Frau  wird  mit  einem  vom  Nabel  bis 
handbreit  über  die  Symphyse  reichenden  Schnitte  der  Tumor 
blossgelegt.  Derselbe  ist  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung  frei 
von  Adhäsionen.  Diese  werden  nach  oben  so  zahlreich,  breit 
und  fest,  dass  ich  den  Schnitt  bis  handbreit  unter  den  Pro- 
cessus xiphoidus  führen  muss  um  dieselben  lösen  zu  können; 
dies  geschieht  theils  mit  der  Hand,  theils  mit  dem  Ecraseur.  Ich 
dringe  auf  dem  Tumor  unter  die  Leber  an  der  unteren  Fläche 
des  linken  Leberlappens  filamentöse  Adhäsionen  zerreissend  und 
gelange  endlich  mit  der  hinteren  oberen  Grenze  des  Tumors  an 
die  Wurzeln  des  Zwerchfells.  Hier  reissen  einige  Cysten  und 
ergiessen  verschiedenartigen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Nach  links 
oben  finden  sich  vielfache  Adhäsionen  mit  dem  strangartig  zu- 
sammengefaltetea  Net^e;   nach  links  unten  mit  der  Bauchwand. 


60  Wilh.  Alexander  Freaud. 

Die  grosse  ursprünglich  punktirte  Cyste  entleert  jetzt  übelriechen- 
des Gas  und  Fluidum.  —  Endlich  gelingt  es  den  kolossalen  Tu- 
mor, der  ein  Gewicht  von  15  Kilogrammen  bietet,  aus  der  Bauch- 
höhle zu  heben;  den  kurzen  breiten  Stiel  in  zwei  Portionen  zu 
unterbinden  und  mit  dem  Messer  zu  durchschneiden.  Das  linke 
Ovarium  ist  platt,  atrophisch;  ebenso  der  Uterus.  —  Jetzt  werden 
drei  brückenartige  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  vorderen 
Bauch  wand  unterbunden  und  durchschnitten,  die  Peritonalhöhle 
gesäubert,  der  Stiel  versenkt,  die  Wunde  mittelst  24  feinen  Sei- 
densuturen  geschlossen.  —  Der  untere  Thorax  bleibt  ungewöhn- 
lich hoch  gewölbt,  so  dass  es  schwierig  ist  die  in  die  Peritoneal- 
höhle eingedrungene  Luft  vor  dem  Verschluss  zu  entfernen.  Der 
Bauch  stellt  eine  tiefe  Mulde  dar;  er  wird  mit  breiten  Heft- 
pflasterstreifen umzogen^  dann  mit  Watte  und  Flanell  verbunden.  — 

Ueber  die  nächsten  20  Tage  kann  ich  mit  wenigen  Sätzen 
hinweggehen.  Eine  promptere  Heilung  wird  man  schwerlich  nach 
so  grossem  Eingriffe  beobachtet  haben.  Ohne  Fieber  (die  Tem- 
peratur ist  nie  über  37,5°,  der  Puls  nie  über  100  gegangen),  ohne 
Uebelkeiten  oder  Erbrechen,  mit  sehr  unbedeutenden  Schmerzen 
in  der  Wunde,  bei  gutem  Schlaf,  Appetit,  Kräftezustande  ist  die 
Frau  in  dieser  kurzen  Zeit  genesen.  Am  8.  Tage  sind  die  Su- 
turen  entfernt  worden;  am  10,  Tage  bewegt  sich  die  Frau  bei 
vollkommen  per  primam  intentionem  geheilter  Bauchwunde  ohne 
jede  Beschwerde  im  Bett.  Am  21.  Tage  hat  sie  das  Bett  voll- 
kommen geheilt  verlassen. 

So  liegen  denn  vier  Beobachtungen  vor,  auf  Grund  deren 
wir  berechtigt  sind  eine  Indikation  der  Ovariotomie  für  acute 
Fälle  aufzustellen.  Die  Situation  ist  eine  flagrante,  von  der  der 
Ovariotomie  unter  gewöhnlichen  Umständen  ganz  verschiedene. 
Fast  wie  vor  einer  Hernia  incarcerata  steht  der  Arzt  und  so 
schlimm  die  Aussicht  auf  Erfolg  der  Operation  für  die  Umgebung 
sich  zu  gestalten  scheint,  so  sicher  und  ruhig  darf  der  Operateur 
handeln.  Das  schwer  gestörte  Allgemeinbefinden,  das  bei  der 
Wahl  des  Zeitpunktes  zur  Operation  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen mit  Recht  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  drängt  hier  zum 
schnellen  Entschlüsse  die  Ursache  dieser  Störung,  die  sich  selbst 
überlassen  zum  sicheren  Tode  führt,  zu  entfernen.  Während  in 
den  gewöhnlichen  chronisch  verlaufenden  Fällen  die  Kranken 
mit  vollen  Rechte   im   Entschlüsse  schwanken,    der  Arzt  ohne 
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Bedenkon  Wochen  und  Monate  Zeit  gewährt,  sein  Gewissen  und 
seine  Erfahrung  nicht  ohne  Unruhe  mit  einander  abwägt,  ist  in 
Fällen  der  beschriebenen  Art  kein  ernstlicher  Kampf  gegen 
ünentsehlossenheit  der  Kranken  und  der  Umgebung,  kein 
Schwanken  in  der  Wahl  des  einzuschlagenden  Weges  ffir  den 
Arzt  zu  bestehen.  Es  ist  kaum  nöthig  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  Ausführbarkeit  der  Operation  und  die  Aussicht  auf  glück- 
lichen Erfolg  ihre  Grenzen  in  gewisser  Höhe  und  gewissen  Sta- 
dien des  Allgemeinleidens,  wie  in  bestimmten  ortlichen  Zuständen, 
welche  als  Gontraindikationen  der  Ovariotomie  überhaupt  erkannt 
sind,  auch  hier  haben.  — 

Wie  bedeutsam  aber  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
und  die  örtlichen  Veränderungen  sein  können  ohne  den  glück- 
lichen Ausgang  zu  verhindern,  zeigen  unsere  Beobachtungen. 


Ich  füge  hier  eine  kurze  Bemerkung  über  die  im  ersten  Falle 
am  5.  Tage  beobachteten  Erscheinungen  von  CoUapsus  an.  —  Unter 
ganz  denselben  einleitenden  Symptomen  hatte  sich  in  vier  von  mir 
operirten  Fällen  Peritonitis  entwickelt  und  zum  Tode  geführt. 
Der  Beginn  der  Erscheinungsreihe  war  in  Allen  ein  plötzlicher, 
in  einen  bis  dahin  scheinbar  günstigen  Verlauf  greifender.  Drei 
Operirte  behaupteten,  es  sei  ihnen  „etwas  im  Leibe  geplatzt,^ 
und  beschuldigten  sich  selbst  irgend  einer  unvorsichtigen  Bewe- 
gung als  Ursache  der  schlimmen  Veränderung.  Solche  Bewegungen 
sind  aber  niemals  von  der  Umgebung  wahrgenommen  worden; 
vielmehr  ist  konstatirt,  dass  jene  Aeusserung  der  Kranken  mitten 
aus  ruhigem  Verhalten  gethan  worden  sei.  Die  Sektion  erwies 
in  diesen  Fällen  eine  frische  Peritonitis  mit  massiger  fibrinöser 
Exsudation,  welche  deutlich  von  der  Exsudatkapsel,  die  sich  um 
den  abgebundenen  Stielstumpf  gebildet  hatte,  ausging.  Der  Stiel- 
rest mit  den  Seidenfäden  lag  getrennt  in  der  Kapsel,  diese 
selbst  stellte  einen  kleinen  Jaucheheerd  dar  und  war  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  zerrissen.  — 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  in  jener  Zeit  nach  der  Opera- 
tion auftretenden  Peritonitiden,  welche  auch  vollständig  das  fou- 
droyante  Bild  der  Perforations-Peritonitis  darbieten,  wohl  in  den 
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meisten  Fällen,  in  denen  der  Stiel  versenkt  worden  war,  auf 
das  beschriebene  Verhalten  des  Stielrestes  und  seiner  Kapsel  za 
bezieben  sind  und  dass  auch  in  dem  oben  beschriebenen  Falle 
dieser  Vorgang  statthatte  aber  mit  ausnahmsweise  glücklichem 
Ausgange.  — 


Erklärung  der  Tafeln. 


Tafel  I. 

Figur   1. 

Schematischer  Frontaldarchschnitt  des  Uterus  and  der  Vagina  vor  der 
Operation  des  2.  Falles. 

T.    Fallop.  Röhre. 

R.  L.    Randes  Matterband. 

P.  vag.    Vaginalportion. 

A.  Vag.    Atresische  Scheide. 

H.    Hymen. 

Figur  2. 

Schematischer  Frontaldarchschnitt  des  Uterus  und  der  Vagina  nach 
der  Operation  des  2.  Falles. 

S.  T.    Das  Septnm  vaginae  mit  der  k&nstlich  hergestellten  Oeffnung. 

Figur   3. 

Schematischer  Horizontalschnitt  der  Scheide  unmittelbar  unterhalb  der 
Portio  vaginalis  vor  der  Operation  desselben  Falles. 
A.  ▼.    Atresische  Scheide. 
0.  ▼.    Offne  Scheide. 

Figur   4. 
Derselbe  Durchschnitt  im  Niveau  der  Mitte  der  atresischen  Scheide 

'    '    j    wie  in  Figur  3. 

Ein  Durchschnitt  im  Niveau  des  unteren  Endes  der  atresischen  Scheide 
wfirde  Fig.  3.,  aber  in  umgekehrtem  Lageverhältniss  der  beiden  Scheiden 
darstellen. 

Tafel  IL 

Figur  1  und  Figur  2  und  Figur  3. 
Zum  1.  Fall.    Wie  in  Tafel  I. 


Literarische  Rundschau. 


Transactions  of  the  obstetrical  society  of  London.  Vol.  XI.  und  XII. 
London,  1870  und  1871. 

1)  Rasch:    Air  in  the  vagina.    Bd.  XII.,  281—295. 

R.  gebt  die  Terschiedenen  Erklärnngen  kritisch  durch,  welche  her- 
angezogen sind,  nm  das  Phänomen  des  Lufteintritts  in  die  Vagina  ver- 
ständlich zu  machen.  (In  der  Berliner  geburtsh.  Gesellschaft  wurden  be- 
kanntlich die  damit  zusammenhängenden  Tbatsachen  anlässlich  des  Vortra- 
ges Ton  Kristeller  „Ueber  Respiratio  vaginalis*  im  Jahre  1869  lebhaft 
discutirt;  bei  Einzelnen  rief  die  Benennung  Widerspruch  hervor,  Andere 
sprachen  gegen  die  Häufigkeit  des  Phänomens.  Die  damals  gegebene  Er- 
klärung, dass  die  Erscheinung  durch  isochrone  Bewegungen  des  Becken- 
diaphragma mit  dem  BrustzTrerchfell  zu  Stande  komme,  wurde  weder  wi- 
derlegt noch  bestätigt.)  Von  englischen  Autoren  existirt  eine  ganze  Reihe 
von  Interpretationen.  Harley  sah  die  Ursache  des  Lufteintritts  in  einer 
„spasmodischen  Thätigkeit  der  Vagina^,  Graily  Hewitt  in  einer  saugenden 
Bewegung,  welche  zu  Stande  kommt,  wenn  unter  gewissen  Verhältnissen 
der  Uterus  in  die  Höhe  steige,  Braxton  Ricks  fand  die  Lage  Veränderungen, 
welche  der  Uterus  in  den  verschiedenen  Körperhaltungen  durch  sein  eigenes 
Gewicht  eingehe,  unter  sonst  begünstigenden  Umständen  zur  Herbeiführung 
des  Lufteintritts  genügend.  Nach  Routh  sollte  für  gewisse  Fälle  die  Luft- 
einsaugnng  zu  Stande  kommen  durch  eine  Art  peristaltischer  (wurmförmiger) 
Bewegung  der  Schleimhaut,  wie  sie  während  des  Stuhlgangs  fast  unver- 
meidlich sei.  —  Nachdem  Rasch  ausser  diesen  noch  die  Erklärung  des 
Marion  Sims,  nach  welcher  sowie  der  Introitus  Vaginae  geöffnet  würde, 
die  Luft  mit  einem  Druck  von  15  Pfund  auf  den  Quadratzoll  in  diese 
Theile  eindringen  sollte,  angeführt,  geht  er  zu  seinen  eigenen  Beobachtungen 
über  und  beginnt  mit  den  Verbältnissen  in  der  Rückenlage.  Bei  Frauen, 
welche  geboren  haben,  bemerkt  man  am  Perineum  eine  leichte,  den 
Athmungsphasen  isochrone  Bewegung,  welche  durch  sehr  tiefes  Athemholen 
ganz  wenig  gesteigert  werden  kann.  Bei  Nulliparen  ist  sie  auch  durch 
dieses  Mittel  kaum  wahrnehmbar.  Nie  aber,  seien  die  äusseren  Genitalien 
noch  so  weich  und  schlaff,  die  Inspiration  noch  so  forcirt,  bemerkt  man 
einen   Lufteintritt.     Es  treten   unter  besonders  begünstigenden  Umständen 
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(Scbeiden?orfa11,  schlechtgeheilte  Dammrisse)  einige  der  inneren  Theile 
hervor,  aber  weder  folgt  die  äussere  Luft  ihnen  beim  Rücktritt,  noch  gelingt 
es,  einen  Vaginalflatns  herTorzubringen.  Selbstverständlich  muss  man  der 
dnrch  andere,  sogleich  za  erwähnende  Umstände  vorher  eingetretenen  Luft 
Zeit  gelassen  haben,  die  Scheide  zu  verlassen.  Was  geschieht  aber,  wenn 
man  die  Wände  allmählig  mit  Hülfe  zweier  Finger  von  einander  entfernt? 
Die  Luft  dringt  bis  zum  Ende  des  so  erzeugten  Raumes  vor,  aber  nicht 
weiter;  ja  wenn  man  eine  Röhre  einführt,  wird  in  der  Rückenlage  weder 
Luft  aspirirt  noch  zurückgehalten.  Vf.  beweist  nun,  dass  die  Abdominal- 
wände wegen  ihrer  Nachgiebigkeit  eine  saugende  Gewalt  nicht  ausüben 
können,  und  kommt  damit  auf  den  Punkt,  welcher  die  Grundlage  seiner 
eigenen  Erklärung  für  die  Luft  in  der  Vagina  bildet.  Eben  diese  Nach- 
giebigkeit der  vorderen  Bauchwand  erlaubt  auch  den  Baucheingeweiden 
dem  Gesetz  der  Schwere  zu  folgen,  falls  sie  in  die  erforderlichen  Bedingungen 
versetzt  werden.  Bringt  man  also  die  Frau  in  die  Sims 'sehe  Seiten-  oder 
Knieellenbogenlage,  so  sinken  die  schweren  Eingeweide  bei  schlaffen  Bauch- 
decken herab,  entfernen  sich  gewissermassen  von  den  festverbundenen 
Beckentheilen,  es  entsteht  ein  negativer  Druck  im  Becken,  und  dann  bedarf 
es  nur  der  Oeffnung  des  Introitus  Vaginae,  um  ein  diesen  negativen  Druck 
ausgleichendes  Lnftquantum  in  die  Scheide  eintreten  zu  lassen.  Dieses 
letztere  variirt  natürlich  nach  dem  Festigkeitsgrad  der  Abdominalwände, 
wie  nach  dem  Gewicht  der  Gontenta.  Aber  auch  in  den  günstigsten  Fällen 
entspricht  der  Druck  nur  einigen  Mllm.  Quecksilber. 

R.  entwickelt  nun  seinen  Standpunkt  gegenüber  der  Frage  von  der 
Wichtigkeit  der  in  die  Geburtstheile  eintretenden  Luft  und  hält  daran  fest, 
dass  dieselbe  für  Zersetzungen  von  sehr  begünstigendem  Einfluss  sei,  dass 
man  demnach  die  Lagen,  bei  denen  negativer  Druck  im  Becken  erzeugt 
werden  könne,  bei  Geburten  und  besonders  bei  länger  dauernden  Operatio- 
nen, welche  durch  Offenhalten  der  Vaginalwände  den  Lufteintritt  zur  noth- 
wendigen  Folge  haben,  möglichst  zu  vermeiden  habe. 

In  der  Gesellschaft  fanden  Rasch 's  Erklärungen  Beifall,  obgleich 
einige  Mitglieder,  besonders  Braxton  Hicks  und  Routh,  ihre  Erklärungs- 
weise  für  gewisse  Fälle  von  Lufteintritt  aufrecht  erhielten. 


2)   S|ieneer  Wells:    On  the  complication  of  pregnancy  with  ova- 

rian  disease.    Bd.  XL,   251—263. 

Die  grosse  Meinungsverschiedenheit  über  die  Gefährlichkeit  des  Neben- 
einanderbestehens von  Ovarialtumoren  mit  Schwangerschaft  gab  Sp.  Wells 
Veranlassung,  seine  Erfahrungen   und  Behandlungsprincipien  mitzutheilieD. 

Er  nimmt  zunächst  an,  dass  die  Differentialdiagnose  gegen  Ascites, 
Uternsfibroide,  andere  bösartige  oder  unschuldige  Tumoren,  die  von  den 
Nieren,  der  Leber,  der  Milz,  dem  Mesenterium  ausgehen,  gegen  Aneurismen 
etc.  gesichert  sei.  Dann  muss  zunächst  der  Ansicht  eine  gewisse  Berech- 
tigung zugestanden  werden,  dass  in  manchen  Fällen  wohl  erkennbare  Ova- 
rialtumoren neben  Schwangerschaft  und  ohne  einen  störenden  Einfluss  auf 
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dieselbe  aosznuben,  besteben  können.  Vf.  selbst  behandelte  eine  Fran, 
welche  neben  einem  stetig  wachsenden  Ovarialtumor  5  Kinder  ausgetragen 
und  ohne  Belästigung  geboren  hatte,  ohne  je  punctirt  oder  frühzeitig  ent- 
bunden zu  sein;  in  einem  anderen  Falle,  dessen  Diagnose  durch  spätere 
Ovariotomie  gesichert  ist,  trug  die  Patientin  Zwillinge  und  wurde  du?ch 
den  grossen  Leibesumfang  nur  massig  belästigt;  endlich  führte  Sp.  Wells 
die  erfolgreiche  Exstirpation  einer  Cyste  aus,  deren  Wachsthnm  die  Trägerin 
nicht  verhindert  hatte,  sechs  lebende  Kinder  zu  gebären. 

Doch  müssen  diese  Fälle  als  Ausnahmen  betrachtet  werden.  In  der 
fiberwiegenden  Mehrzahl  kommt  es  durch  Ruptur  der  Cyste  oder  durch 
Drehung  ihres  Stiels  zu  sehr  drohenden  Erscheinungen,  denen  man  durch 
einen  Angriff  auf  die  Neubildung  oder  das  sich  entwickelnde  Kind  Tor- 
beugen  mnss. 

Zur  Begründung  dieser  Auffassung  theilt  der  Vortragende  zunächst 
3  Fälle  mit,  in  denen  der  spontane  Aufbruch  der  Ovarialcyste  in  oder  vor 
dem  7.  Monat  der  Schwangerschaft  den  Tod  zur  Folge  hatte.  Im  ersten 
dieser  Fälle  wurde  die  Entdeckung  der  Cyste  in  der  4.  Schwangerschaft 
gemacht  und  zwar  etwa  in  der  18.  Woche  derselben.  Der  Tumor  lag  in 
der  rechten  Seite,  fühlte  sich  sehr  unregelmässig  an  und  wuchs  bis  zur 
22.  Woche  sehr  schnell.  Peritonitische  Erscheinungen,  die  sich  schon  ein- 
mal vorher  angedeutet  hatten,  erreichten  eine  beträchtliche  Höhe.  Die  Pa- 
tientin verlor  Blut  aus  den  Genitalien,  und  da  die  Eihäute  sich  vordrängten, 
wurden  sie  gesprengt,  das  frühzeitige  Kind  entwickelt.  Vier  Tage  darauf 
starb  die  Matter,  und  man  fand,  dass  durch  Drehung  und  Einklemmung 
des  Stiels  eine  beträchtliche  Blutung  in  der  Cyste  erfolgt  war.  Durch  eine 
besonders  duone  Stelle  der  Wand  hatten  einige  Blntcoagula  den  Weg  in 
die  Bauchhöhle  gefunden  und  die  tödtliche  Peritonitis  herbeigeführt. 

Bei  der  zweiten  Patientin  entdeckte  der  Gatte  den  etwas  über  orange- 
grossen  Tumor  in  der  Hochzeitsnacht.  Die  Frau  concipirte  zuerst  18  Monate 
nach  der  Verheiratbung,  abortirte  sechs  Wochen  nachher  und  merkte  weder  eine 
Vergrösserung  des  Tumors,  noch  eine  besonders  schmerzhafte  Empfindung 
in  demselben  bis  zum  Eintritt  der  zweiten  Schwangerschaft.  Diese  dauerte 
sechs  Monate,  ihr  Resultat  war  ein  nach  dieser  Zeit  spontan  ausgestossenes 
todtes  Kind.  Acht  Tage  befand  sich  die  Wöchnerin  leidlich  wohl.  Dann 
begann  der  Tumor  sehr  schmerzhaft  zu  werden,  .ihre  hysterischen  Symp- 
tome verschlimmerten  sich  zu  einem  Grade,  der  meistens  an  Wahnsinn 
reichte."  Der  Tumor,  zur  Grösse  eines  Mannskopfes  angewachsen,  fühlte 
sich  ganz  besonders  hart  und  gespannt  an.  Patientin  verfiel  dabei  mehr 
und  mehr:  als  sie  sich  eines  Morgens  im  Bett  drehen  wollte,  schrie  sie,  es 
sei  ihr  etwas  in  der  Seite  geplatzt  und  starb  fast  unmittelbar  darauf.  Nach 
dem  Tode  war  das  ganze  Abdomen  gleichmässig  schwappend  anzufühlen. 
Von  einem  Tumor  fand  sich  keine  Spur.  Leider  wurde  die  Section  nicht 
gemacht.  —  (Es  scheinen  Fälle  nicht  selten  zu  sein,  in  denen  durch  eine 
Schwangerschaft  nicht  nur  eine  mechanische  Beeinträchtigung  oder  durch 
den  gesetzten  Reiz  eine  Vergrösserung  der  Ovarialtumoren  herbeigeführt 
wird,  sondern  in  denen  während  der  Gravidität  sich  in  dem  Tumor  maligne 
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Processe  zn  entwickeln  beginnen  nnd  im  Paerperium  eine  rapide  Steigerung 
erfahren.     Ref.) 

Der  dritte  Fall,  den  Sp.  Wells  mittbeilt,  bleibt  leider  in  der  Diagnose 
sehr  zweifelhaft,  da  sich  eine  ganze  Reihe  von  Tamoren  bei  einer  Fraa 
vorfand,  welche  selbst  glaubte,  im  9.  Monate  schwanger  zu  sein,  und  eine 
Obdnction  nicht  stattfand.  Einer  der  Beobachter  hatte  einmal  (!)  Herztöne 
gehört;  ein  anderer  hatte  bei  der  betr.  Patientin  vier  Jahre  vorher  einen 
Ovarialtumor  diagnosticirt;  Sp.  Wells  selbst  konnte  mit  Sicherheit  links 
vom  Gervix  einen  Tumor  erreichen,  den  er  fiir  ein  üterusfibroid  hielt.  Die 
Kranke  starb  ganz  plötzlich  unter  allgemein  peritonitischen  Erscheinungen. 

Diese  Beobachtungen  können  (führt  Sp.  Wells  aus)  wohl  die  Gefähr- 
lichkeit des  ruhigen  Bestehenlassens  unserer  Gomplication  iilnstriren.  »Ich 
will  die  Details  zweier  Fälle  nicht  erzählen,  in  denen  ich  den  Frauen,  da 
die  Existenz  einer  Ovariencyste  und  der  Schwangerschaft  fesstand,  rieth, 
sich  punctiren  zu  lassen.  Beide  befolgten  diesen  Rath  nicht;  erst  als  sie 
von  der  Ausdehnung  des  Unterleibes  hart  gelitten  und  sehr  schwer  todto 
Kinder  geboren  hatten,  bequemten  sie  sich  zur  Ovariotomie.  Dieselbe 
wurde  in  beiden  Fällen  wenige  Wochen  nach  der  Entbindung  ausgeführt, 
bei  der  Einen  mit  günstigem,  bei  der  Anderen  mit  ungünstigem  Ausgang. 
Ausserdem  besitze  ich  nun  aber  die  Notizen  üb<er  5  Fälle,  in  denen  ich  die 
Gjsten  während  der  Schwangerschaft  punctirte:  eine  drei,  eine  zwei  Male 
und  drei  einmal.  Allen  diesen  Frauen  brachte  die  Punction  grosse  Erleich- 
terung, die  Früchte  erlitten  keinen  Nachtheil,  vielmehr  wurden  alle  fünf 
Male  lebende  Kinder  mit  massigen  Anstrengungen  geboren.*"  Sp.  Wells 
theilt  einen  dieser  Fälle  mit:  Eine  fast  40jährige  Frau  wurde  durch  die 
Punction  3  Mal  während  ihrer  Schwangerschaft  von  sehr  grossen  Mengen 
Cysteninhalts  befreit,  gebar  dann  zur  richtigen  Zeit  ein  ausgetragenes  leben- 
des Kind.  Als  vier  Monate  hernach  die  Ojste  sich  wieder  zu  füllen  begann, 
wurde  sie  entfernt,  und  die  Frau  so  brillant  hergestellt,  dass  sie  bereits 
zehn  Monate  später  wieder  entbunden  werden  konnte. 

Hieran  reibt  sich  der  berühmte,  in  «Med.  Times  and  Gazette*'  1865 
mitgetheilte  Fall,  in  welchem  Sp.  Wells  nach  Exstirpation  einer  18  Pfand 
schweren,  adhärenten,  multilocnlären* Gyste  des  linken  Ovariums  in  dem 
Glauben  einen  doppelten  Ovarialtumor  vor  sich  zu  haben,  den  Uterus  pun- 
ctirte; dann  den  Irrthum  einsehend,  den  fünfmonatlichen  Fötus,  sowie 
die  Placenta  durch  die  Uteruswunde  entfernte,  die  spritzenden  Uteriogefässe 
unterband,  auf  die  blutende  Placentarstelle  ein  Stück  Eis  legte  und  dann 
sowohl  den  Uterus  als  die  Bauchwände  mit  sehr  sorgfältigen  Nähten  schloss. 
33  Tage  nach  dieser  complicirten  Operation  war  die  Patientin  reconvalescent« 

Dieser  Fall  wirft  zugleich  ein  Streiflicht  auf  die  interessante  Frage: 
Was  soll  man  tbun,  wenn  man  bei  der  Ovariotomie  einen  schwangeren 
Uterus  entdeckt?  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  würde  die  Antwort  doch 
noch  dahin  gehen,  ihn  ruhig  sich  selbst  zu  überlassen.  Treten  auch 
oft  Störungen  der  Schwangerschaft  nach  den  Reizungen  ein,  welche  die 
Operation  nothwendig  zur  Folge  hat,  so  giebt  es  andererseits  wohl- 
constatirte' Beobachtungen,  nach  denen  die  Kinder  ohne  Nachtheil  ausge- 
tragen wurden. 

E* 
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Die  letzte  Beobachtong,  welche  Spencer  Wells  mittheilt,  liefert  den 
Beweis,  dass  selbst  wenn  das  fatale  Ereigniss  des  Zerreissens  einer  Ovarial- 
Cyste  bei  einer  Schwangerschaft  bereits  stattgefunden  hat,  es  noch  möglich 
ist,  Hülfe  za  schaffen  durch  die  möglichst  sofort  vorzunehmende  Ovariotomie. 
Die  betreffende  Kranke  war,  im  dritten  Monat  schwanger,  plötzlich  unter 
Fieber,  heftigem  Leibschmerz  und  Erbrechen  erkrankt,  während  gleichzeitig 
die  Untersuchung  des  Abdomens  eine  Menge  freier  Flüssigkeit  neben  einem 
Tumor  ergab.  Die  Ovariotomie,  am  folgenden  Tage  gemacht,  bestätigte  die 
Diagnose  eines  geplatzten  O^arientumors,  (der  beiläufig  mit  der  umgebenden 
FJüssigkeit  37  Pfund  wog)  und  hatte  das  günstige  Resultat,  dass  Patientin 
nach  etwas  über  sechs  Monaten  von  einem  lebendem  Kinde  entbunden  wurde. 
Der  Vortragende  formnlirt  seine  Ansichten  schliesslich  in  folgenden  Sätzen: 
1)  E»  ist  möglich,  dass  eine  Schwangerschaft  mit  einer  Ovarialkrankheit 
bestehen  und  doch  mit  einer  normalen  Geburt  und  ohne  Nachtheil  für  die 
Mutter  enden  kann.  Jedoch  ist  2)  zuoächst  bei  allen  grösseren  Tumoren 
die-  Gefahr  eines  Aborts  vorhanden,  oder  wird  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, gewöhnlich  sehr  schmerzhaft,  ein  todtes  Kind  zur  Welt  gebracht,  so 
steht  während  der  letzten  Monate  bei  der  Möglichkeit  des  Platzens  der 
Cyste  oder  der  Drehung  des  Stiels  das  Leben  der  Mutter  auf  dem  Spiel. 
3)  Eine  von  selbst  eintretende  Frühgeburt  bewahrt  die  Mutter  vor  diesen 
Gefahren  keinesweges;  die  künstliche  Frühgeburt  jedoch  ist  nicht  nur  be- 
denklich für  das  Leben  des  Kindes,  sondern  wie  bekannt  durchaus  auch 
für  die  Mutter  nicht  gleichgültig.  4)  Es  existirt  kein  Beweis,  dass  die 
Punction  einer  Ovarialcyste  während  der  Schwangerschaft  gefährlicher  sei, 
als  zu  andern  Zeiten.  Im'  Gegentheil  wird  dieser  Eingriff,  wenn  noch  be- 
besondere Massregeln  genommen  sind,  um  den  Eintritt  von  Flüssigkeit  in 
die  Bauchhöhle  in  jedem  Falle  zu  verhüten,  der  kleinste  für  die  Mutter 
und  am  geeignesten  sein,  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen.  5}  Ist  eine  Ova- 
rialcyste während  der  Schwangerschaft  geplatzt,  6o  mache  man  schnell  die 
Ovariotomie  und  reinige  das  Peritoneum  sehr  sorgfältig. 

Braxton  .Hicks  sprach  in  einer  der  folgenden  Sitzungen  gegen  die 
Aufstellung  bestimmter  Indicationen  zur  Punction  oder  Exstirpation  bei 
diesen  Complicationen.  Er  theilt  eine  Reihe  von  Fällen  mit,  in  denen  das 
Nebeneinanderbestehen  der  Cysten  und  der  Gravidität  ganz  einflusslos  war. 
In  der  hieran  sich  schliessenden  Discussion  sprachen  sich  die  meisten 
Theilnehmer  für  die  Gefährlichkeit  der  Complication  mehr  noch  vielleicht 
während  der  Geburt,  als  während  der  Schwangerschaft  aus.  Selbstverständlich 
kann  man  die  Cyste  auch  noch  nach  Beginn  des  Kreisens  punctiren  und 
muss  dies  thun,  wenn  sie  der  Geburt  als  Haupthinderniss  entgegen  steht. 
Entdeckt  man,  dass  es  sich  um  einen  soliden  Tumor  handelt,  so  werden 
die  instrumenteilen  Angriffe  auf  den  üterusinhalt  als  Sectio  caesarea,  auf 
den  Tumor  als  Ovariotomie  in  Frage  kommen. 

Hieran  reihen  sich  noch  zwei  Fälle  von  Oopemann  (Bd.  XII.,  313  bis 
321),  in  denen  harte  und  breitbasige  Tumoren  die  Geburt  complicirten.  In 
beiden  gelang  es,  das  Kind  durch  Wendung  zur  Welt  zu  bringen,  wenn 
auch  so  schwer,  dass  beide  Kinder  todt  waren  (am  zweiten  musste  der 
nachfolgende  Kopf  perforirt  werden).    Die  eine  Mutter  starb,  die  andere 
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lebt  mit  dem  nnvcräuderten  Tumor  weiter.  Die  Beschaffenheit  beider  Tu- 
moreo  schien  nicht  nur  eine  Function  zu  contraindiciren,  sondern  Hess  auch 
den  Versuch  einer  etwaigen  Exstirpation  sehr  hoffnungslos  erscheinen. 

3)  Braxton  Hlcks:  A  contribution  to  our  knowledge  of  puerperal 
diseases;  being  a  short  report  of  eighty  nine  cases,  with 

remarks.    Bd.  XII.,  44-113. 

Braxton  Hicks  giebt  in  dieser  Arbeit  seine  Ansichten  über  die 
Aetiologie  der  Puerperalkrankheiten  und  theilt  zur  Begründung  derselben 
89  Fälle  in  kurzen  Krankengeschichten  mit.  —  Es  ist  eine  eigenthümliche 
Erscheinung  in  der  Geschichte  der  Wochenbetterkrankungen,  wie  sehr 
tüchtige  und  gewissenhafte  Beobachter  unter  der  Wucht  der  fürchterlichen 
Todesarten,  die  man  mit  diesem  Namen  zusammenfasst,  für  eine  individua- 
lisirende,  unbefangene  Krankheitsbeobachtung  unfähig  werden  und,  unter 
dem  Einfluss  einer  vielleicht  objectiv  begründeten,  aber  subjectiv  ins  Unge- 
heuerliche ausgearbeiteten  Lieblingsidee  stehend,  alle  Errungenschaften 
exacter  Diagnose  und  pathologisch  -  anatomischer  Forschungen  verleugnen. 
Jedermann  weiss,  dass  einzelne  Autoren  gerade  durch  die  Einseitigkeit,  mit 
der  sie  gewisse  ätiologische  Auffassungen  der  ^Puerperalfieber*  begündeten, 
von  wesentlichem,  dauerndem  und  segensreichem  Einfluss  für  die  Prophy- 
laxe des  Wochenbettes  gewesen  sind,  wie  seinerzeit  Semmelweiss.  An- 
dererseits wird  Niemand  den  betrübenden  Eindruck  vergessen,  den  die 
Vorstellung  der  erkrankten  Wöchnerinnen  in  der  Klinik  des  verstorbenen 
Professor  Seyffert  machte.  Hier  wurde  auch  mit  einem  Lieblingssatze 
gearbeitet:  »Die  Anämie  ist  die  Grundlage  der  Pyämie,"  —  und  für  Seyffert 
war  mit  der  »trocknen  Zunge,*  dem  »gespannten  Abdomen,*"  den  die  Diar- 
rhöen markirenden  Strichen  am  Bettpfosten  und  allenfalls  der  Pulszählung 
(die  bei  aller  Hastigkeit  und  ungeachtet  aller  Einwirkung  der  um  das  Bett 
geschaarten  Corona  ganz  unbefangen  als  maassgebend  angesehen  wurde) 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  meisten  Wochenbettkrankheiten  ab- 
gemacht. — 

Das  Verdienst  der  in  Rede  stehenden  Arbeit  liegt  in  dem  Streben  des 
Verfassers,  in  möglichst  jedem  Falle  die  einwirkende  Schädlichkeit  aufzu- 
decken und  besonders  in  der  Sorgfalt,  mit  welcher  er  die  Empfänglichkeit 
der  Entbundenen  für  das  Gontaginm  einer  in  gewissen  Gegenden  Londons 
noch  jetzt  wüthenden  Scharlachepidemie  beleuchtet  hat.  Der  durchaus  un- 
befriedigende Eindruck,  den  gleich  uns  gewiss  viele  deutsche  Leser  von  der 
Arbeit  erhalten  werden  oder  haben,  beruht  auf  dem  gänzlichen  Fehlen  von 
Sectionsberichten  trotz  der  enormen  Anzahl  der  Gestorbenen  und  auf  der 
rücksichtslosen  Classificirung  der  heterogensten  Erkrankungen  unter  solche 
Rubra,  wie  sie  gerade  dem  Verfasser  für  seine  vorgefasste  Meinung  passend 
erscheinen. 

Unter  den  89  Fällen  sondern  wir  zunächst  diejenigen  21  aus,  für 
welche  eine  äussere  Schädlichkeit  nicht  erfindlich  war.  Hier  finden  wir 
(nur  nach  den  Zeitpunkten  eingetheilt,  in  welchen  die  Symptome  einer 
heftigen  Erkrankung  zum  Ausbruch  kamen,  und  durchweg  ohne  Temperatur- 
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aogabes)  oebeo  eiaander:  Falle  tob  Gemithserregoiig;  Falle,  in  denea 
eiweiMhalUger  Drin  Torkam;  solche  mit  Kxcoriatioaem  an  den  Gesdileclits- 
iheileo,  mit  Leibschmenen,  mit  Tennotlieter  HerxTerfettanSy  mit  Geschwül- 
sten in  der  Gegend  der  Ligamenta  lata,  mit  Anschwellungen  dtr  Gelenke; 
dann  wieder  mit  Erbrechen,  mit  T jmpanitis,  mit  knrxem  Athem  (!)  etc.  etc, 
alle  in  Eintracht  neben  einander  unter  den  Ceberscbriften:  Puerperal  fever 
Arthritic  pjaemia,  Pjrexia,  Pjaemia  aüter  abortion,  Pain  in  abdomen  fire 
dajs  after  delirerj;  sndden  Gollapse  —  und  gewöhnlich,  nämlich  16  Male 
bei  diesen  21  Fallen  den  lakonischen  Znsatz:  death. 

Betrachten  wir  demnächst  die  Classificirnng  der  68  Falte,  in  denen  die 
Ursachen  nachweisbar  erschienen.  Scarlatina  wird  in  37  dieser  Fälle  als 
Ursache  angenommen,  eine  Annahme,  auf  deren  Wahrscheinlichkeit  und 
Berechtigung  wir  im  Anschluss  an  die  bei  der  Discussion  erhobenen  Be- 
denken noch  znrfick kommen.  Für  die  anderen  31  Fälle  fignriren  ab  gleich- 
berechtigte Ursachen  neben  einander:  Eryaipelas,  Diphtheria^  Typhus  and 
Typhoid,  Decompositions  of  nterioe  cootents,  Emaoations  from  slongh 
(Wundschorf),  from  puerperal  ferer,  Mania,  Pyaemia  from  sore  nipples 
(wunde  Warzeo).  Bei  dieser  letzten  Ursache  hat  Braxton  Hicks  aller- 
dings selbst  ein  Fragezeichen  gemacht.  Ob  das  Vornehmen  des  Verfassers, 
damit  diesen  68  Erkrankungen  das  Geheimnif»8Tolle  in  d^  Entstehnng  ent- 
rissen und  f&r  möglichst  alle  ein  wohlbekanutes  animalisches  Gift  nachge- 
wiesen zu  haben  (p.  70;  ganz  erfüllt  sei,  durfte  doch  fraglich  sein.  Gehen 
wir  nun  einzelne  dieser ,  der  Aetiologie  nach  angeblich  bekannte  Fälle 
näher  durch,  so  finden  wir  unter  den  Erjsipelasfällen  einmal  einen  »Aus- 
schlag wie  Masern,^  einmal  Anschwellung  im  Knie  mit  plötzlichem  GoUaps 
und  Tod,  einmal  »typhöse  Symptome  nebst  Erbrechen  und  Durchfall*  über- 
wiegend etc.  Meistens  wurde  diese  Diagnose  daraus  gemacht,  ob  Amme 
oder  Kind  einen  erysipelasäbnlichen  Ausschlag  zeigten.  Sicherer  scheinen 
die  sieben  Fälle  von  Diphtheritis  begründet,  ebenso  die  directe  Infection 
durch  den  Arzt  tou  einer  eiternden  Wunde  und  einer  anderen  Puerpera. 
Bei  dem  einen  Falle  von  Mania  fand  sich  ein  vergrösserter  Uterus,  Eiweiss 
im  Harn,  typböse  Symptome,  bei  einem  anderen  war  die  Ausstossung  der 
Placenta  von  einer  starken  Blutung  begleitet  gewesen. 

Was  nan  die  Fälle  anlangt,  von  denen  Verfasser  annimmt,  dass  sie 
durch  Scbarlachgift  veranlasst  wurden,  so  haben  wir  dabei  zunächst  auf 
die  enorme  Mortalitätsziffer  27  von  37,  also  72,9  pGt.  aufmerksam  zu  machen« 
welche,  wie  Braxton  Hicks  dies  auch  thut,  bei  Erwachsenen  wohl  nur 
durch  eine  ganz  besonders  perniciöse  Transformation  des  Scharlachgiftes 
zu  erklären  ist.  Wenn  ein  Beobachter  wie  er  ferner  an  20  dieser  Fälle 
das  Scharlach exanthem  gesehen  zu  haben  versichert,  so  lässt  sich  gegen 
die  Annahme,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Scharlachinfection  gehan- 
delt habe,  Nichts  einwenden.  Ebenso  kann  die  Möglichkeit,  dass  eine 
schwer  fiebernde  Wöchnerin,  auch  ohne  dass  ein  Ausschlag  bemerkt  wird, 
(Iß  Male  unter  jenen  37  Fällen)  doch  durch  Scarlatinagift  inficirt  sei,  nicht 
geleugnet  werden.  Aber  eine  Wahrscheinlichkeit  gewinnt  diese  An- 
nahme doch  nur,  wenn,  wie  es  mehrere  Male  allerdings  der  Fall  war,  der 
Arzt    eine    grosse  Anzahl    scbarlachkranker   Kinder   an    demselben    Taso 
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gesehen  hat;  wenn  Amme  oder  Kinder  des  Haases  gleichzeitig  an  Scharlach 
erkrankten  etc.  —  Bei  der  Discnssion  dieses  Punktes  machte  denn  auch  Wjnn 
Williams  die  Mi ttheilnng,  dass  er  in  einem  mit  Scharlach  inficirten  Hanse* 
eine  drei  Tage  vorher  entbundene  Wöchnerin  septicämisch  erkrankt  fand 
und  allen  Ernstes  an  Scharlach  dachte,  bis  er  nach  der  localen  Anwendung 
desinficirender  Mittel  bereits  am  folgenden  Tage  alle  Krankheitssymptome 
verschwinden  fah.  „Niemand,**  fQgt  er  hinzu,  »dfirfe  behaupten,  dass  eine 
Wöchnerin  von  Scharlach  befallen  sei,  ohne  desinficirende  Mittel  gehörig 
angewandt  und  ohne  einen  evidenten  Beweis  gerade  dieser  Erkrankung  in 
der  Hand  zu  haben.''  Wir  möchten  diese  Mahnung,  deren  wesentlichem 
Inhalt  sich  noch  eine  grosse  Anzahl  der  Gesellschaftsmitglieder  anschlössen, 
noch  weiter  gefasst  wissen.  Man  hat  auf  dem  Gontinent  so  umfangreiche 
Erfahrungen  fiber  die  Gefährlichkeit  des  Scharlachs  für  das  Wochenbett, 
wie  die  vorliegende  Arbeit  sie  bietet,  noch  nicht  gemacht,  und  gewiss  wird 
sich  die  Aufmerksamkeit  auch  der  deutschen  Gynäkologen  in  den  betreffen- 
den Epidemien  der  Gefiihrlichkeit  dieser  Infectionsform  und  ihrer  Verhütung 
zuwenden.  Doch  dürfte  man  es  wohl  eher  für  einen  Rückschritt,  als  für 
einen  Fortschritt  in  der  Auffassung  und  Behandlung  der  Puerperaikrank- 
heiten  halten,  wenn  bei  derartigen  Gelegenheiten  die  Wahrscheinlichkeit 
zwischen  andern  Krankheitsursachen  und  dem  Scharlach  nicht  besser  er- 
wogen und  der  pathologisch  -  anatomische  Nachweis  für  das  letztere  nicht 
stringenter  geführt  wurde,  als  es  in  dem  Vortrage  von  Braxton  Hicks 
geschehen  ist. 

4)  Hall  Davis:   On  puerperal  convulsions;   illustrated  by  cases. 

Bd.  XI.,  268-313. 

Weder  in  der  Darstellung  der  Pathogenese  noch  in  der  von  ihm  ange- 
wandten Behandlungsweise  bietet  Hall  Davis  für  die  Lehre  von  der 
Eklampsie  etwas  besonders  Abweichendes.  Er  lässt,  wie  auch  neuere 
deutsche  Autoren,  die  Eklampsie  auf  den  verschiedensten  Drsachen  beruhen 
und  legt  eher  auf  die  Darstellung  der  Gelegenheitsanlässe  ein  grösseres 
Gewicht.  Seine  Casuistik  nmfasst  32  kurz  mitgetheilte  Fälle,  und  da  sich 
aus  dieser  für  denselben  Beobachter  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  jedenfalls 
einige  Schlüsse  ziehen  lassen,  th eilen  wir  folgende  Daten  aus  dieser  Ca- 
suistik mit. 

Von  den  32  Eklamptischen  wurden  15  zum  ersten  Male  entbunden; 
14  waren  Mehrgebärende;  von  Dreien  ist  die  Nummer  der  Schwangerschaft 
nicht  ermittelt.  Die  Krämpfe  brachen  acht  Mal  vor  dem  Kreisen  aus,  während 
desselben  15  Male  und  neun  Male  nach  der  Entbindung.  Unter  den  19  Arten 
prämonitorischer  Symptome,  Begleiterscheinungen  und  Anlässe  heben  wir 
eine  merkwürdige  Beobachtung  hervor,  in  welcher  sich  bei  der  Section  die 
Gallenblase  enorm  durch  Goncremente  ausgedehnt  fand.  Auch  die  über- 
mässige Füllung  der  Harnblase  gilt  dem  Vf.  als  ein  sehr  häufiger  Anlass 
eklamptischer  Convulsionen.  Was  die  Eingriffe  anlangt,  zu  denen  Hall 
Davis  sich  genöthigt  sah,  so  hat  er  die  künstliche  Frühgeburt,  die  Kra- 
niotomie  und  Embryotomie  je  einmal  gemacht,  die  Indication  zur  Spren- 
gung der  Eihäute,  der  Wendung  und  der  Zangenapplication   war  je  zwei 
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Male  vorhanden.  Für  die  Kinder  waren  die  Resultate  nicht  ungünstig,  da 
durch  die  genannten  Operationen  fünf  Rinder  lebend  zur  Welt  gebracht 
wurden;  ohne  Kunsthülfe  wurden  lebend  erhalten  21  Kinder  mit  vier  Zwillings- 
paaren. Die  Mütter  anlangend,  hat  bis  jetzt  vielleicht  keine  andere  Sta- 
tistik so  günstige  Resultate  aufzuweisen,  auch  wenn  man  die  drei  Fälle 
abrechnet,  in  denen,  bevor  die  Krämpfe  zum  Ausbruch  kamen,  ein  pro- 
phylaktisches Verfahren  eingeleitet  wurde.  Es  genasen  nämlich  vollständig 
ausser  diesen  noch  27  Eklamptische  und  nur  zwei  starben.  Die  Eine  an 
der  enormen  Ausdehnung  der  Gallenblase,  die  Andere  an  „asthenischer  Pe- 
ritonitis.* 

Die  Behandlung  war  eine  sehr  active:  in  18  Fällen  starke  Aderlässe 
(mehrmals  fast  1000  Grm.)  mit  energischem  Abführen  (Grotonöl),  Ghloro- 
form  mit  oder  ohne  Purgiren  7  Male;  Purgiren  allein  3  Male,  Opium  allein, 
tonisch-antiseptische  Behandlung  je  einmal  Daneben,  wo  es  nöthig  schien, 
Sinapismen,  kalte  Umschläge  etc. 

5)   Graily  Hewltt:    On  peritoneal  adhesions  of  the  gravid  uterus 
as  a  cause  of  post-partum  hämorrhage.    Bd.  XL,   108  — 123. 

Grailj  Hewitt  ist  der  Ansicht,  dass  in  vielen  Fällen  und  weit  öfter 
als  man  an  derartige  mechanische  Ursachen  denkt,  heftige  Post-partnm- 
Blutungen  auf  der  Entwickelnng  peritonealer  Stränge  und  Adhäsionen  be- 
ruhen, welche  den  in  der  Schwangerschaft  sehr  hoch  gestiegenen  Uterus 
an  die  Baucheingeweide  befestigen.  Zunächst  löst  sich  die  Placenta  ans 
einem  derartig  festgehaltenen  Uterus  schwer;  geht  aber  die  Lösung  endlich 
vor  sich,  so  bildet  sich  zwischen  der  abgehenden  Placenta  und  dem  Fundus 
ein  Raum,  in  welchem  Blut  massenhaft  Platz  findet.  Der  Fall,  dessen 
Section  zu  diesen  Betrachtungen  unmittelbar  veranlasst  hat,  ist  ausführlich 
und  mit  einer  Abbildung  versehen  wiedergegeben. 

Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Erstgebärende,  bei  welcher  na^sh 
Austreibung  des  ersten  Kindes  ein  zweites  entdeckt  und,  da  jede  Spur  von 
Wehen  fehlte,  durch  die  Zange  entfernt  wurde.  Unmittelbar  darnach  »schien 
der  Uterus  gut  contrahirt^  und  es  ging  kein  Blut  ab.  Jedoch  schon 
nach  einer  halben  Stunde  begann  eine  profuse  Blutung;  die  Placenta  zu 
entfernen  wurde  erst  möglich,  als  Gr.  H.  den  ganzen  Arm  einführte.  Die 
Patientin  befand  sich  dann  leidlich  bis  zum  5.  Tage,  wo  trotz  aller  Vor- 
sichtsmassregeln eine  leichte  Blutung  eintrat,  deren  Wiederholung  sie  am 
7.  Tage  erlag.  ~  Die  ganze  peritoneale  Oberfläche  des  Uterus  zeigte  sich 
von  Bändern  und  Strängen  eingenommen,  welche  ein  »fibrinöses  Ansehen^ 
und  ziemlich  derbe  Gonsistenz  hatten.  Am  zahlreichsten  sassen  diese  zu- 
weilen  auch  netzförmigen  Anhängsel  an  der  hinteren  Uterusfläche;  ihre 
freien  Enden  machten  .den  Eindruck,  als  ob  sie  kurz  vorher  losgerissen 
wären.  (Ob  man  vor  Herausnahme  des  Uterus  wirklich  diese  Bänder  irgendwo 
an  den  Bauch  wänden  oder  den  Intestinis  befestigt  gesehen  hat,  ist  leider 
nicht  bestimmt  angegeben.  Auch  wenn  die  meisten  der  Adhäsionen  während 
der  Geburtsarbeit  abgerissen  waren,  konnte  man  doch  von  einigen,  besonders 
denen,   welche   mehrere   Zoll  Länge   hatten,   erwarten,   dass   sie   sich    nur 
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gedehnt  and  ihren  oberen  Befestigangspankt  behalten  hätten.  Ref.)  Der 
Uteras  selbst  war  noch  25  Ctm.  lang,  die  Sinns  noch  enorm  ausgedehnt 
und  mit  beträchtlichen  Blutmengen  gefüllt. 

Gr.  H.  meint,  dass  die  anscheinend  gute  Contraction  des  Dterns 
unmittelbar  nach  der  Austreibung  des  zweiten  Rindes  nicht  blosse  Täuschung 
gewesen  sei.  Es  wäre  vielmehr,  wie  er  glaube,  ein  Nachlassen  (und  theil- 
weises  Zerreissen)  der  Adhäsionsstränge  in  diesem  Moment  erfolgt,  später 
aber  hätten  dieselben,  mit  einer  gewissen  Elasticität  begabt,  den  Fundus 
wieder  rückwärts  gezogen.  (?)  Auch  kann  man  zur  Erklärung  noch  die  Er- 
fahrung heranziehen,  dass  eine  partielle,  auf  den  unteren  Abschnitt  be- 
schränkte Contraction  des  Uterus  zu  Täuschungen  Anlass  geben  könne.  — 
Es  folgen  noch  zwei  Fälle,  in  denen  aus  einzelnen  Syniptomen  (Fixirtbleiben 
des  Fundus  uteri  in  einer  gewissen  Höhe,  heftigem  Schmerz  bei  Versuchen, 
denselben  herabzu drücken  etc.)  ähnliche  Verhältnisse  wahrscheinlich  gemacht 
werden,  die  aber  beide  nicht  zur  Section  kamen.  Gr.  H.  macht  noch 
darauf  aufmerksam,  dass  gewisse  Umstände  ganz  besonders  oft  die  sonst 
selbstverständliche  Aufmerksamkeit  des  Geburtshelfers  von  der  Beobachtung 
des  Contractions Vorganges  ablenken,  besonders  scheintodt  geborene  Kinder, 
und  schliesst  mit  einem  Blick  auf  die  anatomischen  Beschreibungen,  welche 
für  den  nicht  puerperalen  Zustand  Matthews  Duncan  von  den  in  Rede 
stehenden  Adhäsionen  gegeben  hat. 

Bei  der  Discussion  dieses  Thema's  machten  einige  Mitglieder  der 
, Society*"  auf  die  Wichtigkeit  einer  guten  Anamnese  aufmerksam;  Andere 
bezweifelten,  dass  die  gebildeten  Adhäsionsstränge  so  fest  sein  könnten,  um 
(ohne  gleichzeitige  Atonie)  die  Contraction  des  Uterus  zu  hindern,  noch 
Andere  wandten  sich  gegen  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommnisses. 

6)  Rokert  Barnes:  On  the  treatment  of  hämorrhage  after  labour. 

Bd.  XI.,  219-241. 

.Bezüglich  dieses,  sonst  sehr  instructiven  Vortrags  können  wfr  uns  auf 
das  Hervorheben  einiger  Hauptpunkte  beschränken,  da  vor  nicht  langer 
Zeit  eine  ähnliche,  die  Frage  der  Post-partum-Blutungen  behandelnde 
deutsche  Arbeit  von  Breiskj  (klinische  Vortr.  No.  14)  erschienen  ist. 
Selbst  in  Einzelnheiten  treffen  beide  Autoren  zusammen,  so  z.  B.  in  der 
Hervorhebung  der  mangelhaften  tonischen  Retraction  der  Arterien  unter  den 
Ursachen,  der  Beachtung  des  Zustandes  der  Nervenapparate  bei  der  Wahl 
der  Behandlung  etc.  Rob.  Barnes  giebt  zunächst  die  praktischen  Grund- 
regeln: Die  Entbundene  auf  den  Rücken  zu  legen,  die  Blase  zu  entleeren, 
den  Uterusinhalt  aufs  Sorgfaltigste  zu  entfernen.  Dann  geht  er  zur  Be- 
trachtang der  Ergotinanwendung  über.  Wirkt  eine  einmalige  starke  Dosis 
nicht,  80  kann  man  annehmen,  dass  die  Bedingungen,  auf  dies  Mittel  zu 
reagiren,  im  Uterus  nicht  vorhanden  sind  und  thut  Unrecht,  die  Patientin 
weiter  damit  zu  quälen.  Wenn,  wie  es  häufig  geschieht,  gleichzeitig 
oder  bald  nachher  noch  allerlei  Stärkungsmittel  angewandt  werden,  ist  der 
schliessliche  Effect  des  fortgesetzten  Ergotingebrauchs  gewöhnlich  nur  — 
Erbrechen.     Aehnlich   kann   die  Kälte   misisbräuchlich    angewandt   werden 
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(Barnes  berfihrt  hier  aach  die  toq  Breiskjr  so  TortrefiTlich  dargestellte 
GontraiDdication  für  dieselbe  bei  acat  •  anämischen  Zuständen.)  Am  erfolg- 
reichsten erscheint  noch  immer  die  alte  Lerr einsehe  Methode  der  Sin- 
führang  eines  Eisstöcks  in  den  Utems,  nm  eine  energische  Reflexeontraction 
zn  bewerkstelligen.  Auch  Breis kj  zieht  (S.  14)  die  Anwendung  eines 
passenden  fiisstfickes  den  kalten  Injectionen  Tor.  —  Compression  und  Kneten 
des  Uterns  sind  zuweilen  gute  Mittel,  haben  aber  ihre  Schwierigkeit  in  der 
nothwendigerweise  bald  eintretenden  Brmfidung  der  Hände  und  ihre  Gefahr 
in  der  Wahrscheinlichkeit,  durch  Zertrfimmerung  der  leicht  lerreisslichen 
Gewebe  geßihrliche  Metritiden  zn  veranlassen.  Schonender  ist  die  Dmgrei- 
fang  des  Uterus;  ein  momentan  rielleicht  rettendes  Mittel:  die  Compression 
der  Aorta  descendens.  —  Vf.  wendet  sich  sodann  zn  den  stjptischen 
Mitteln  und  weist  dem  Ferrum  sesquichlor.  solut.  den  ersten  Rang  an.  Br 
bereitet  sich  eine  Mischung  von  120  Grm.  dieser  Flüssigkeit  mit  360  Grm. 
kalten  Wassers  und  injidrt  mit  einer  Intrauterinspritze  sehr  langsam,  nach- 
dem der  Dterus  vorher  sorgfältig  ausgeräumt  ist  (Breisk  j  wendet  einmal, 
um  eine  allzu  starke  Reizung  der  Dterusinnenfläche  zu  vermeiden,  nicht  so 
concenirirte  Lösungen  von  1:3  an  und  empfiehlt  das  Mittel  überhaupt  nicht 
in  dem  umfange,  wie  der  englische  Autor,  weil  man  die  allzu  ausgedehnte 
Tbrombenbildung  im  neuentbundenen  Uterns  furchten  muss.    Ref.) 

Es  folgen  in  Barnes  Mittheilung  nun  einige  nngfinstig  verlaufene 
Fälle  von  Anwendung  der  intrauterinen  Injection  des  Ferrum  sesquichlora- 
tum  solntum,  die  aber  in  der  Praxis  anderer  Aerzte  vorkamen.  Er  selbst 
sah  nur  einige  Male  Phlegmasia  alba  dolens  aber  mit  Ausgang  in  Ge-' 
nesung.  Man  wende  das  Mittel  nicht  zu  spät  an,  nämlich  dann  nicht,  wenn 
die  Transfusion  einzig  noch  in  Frage  kommt. 


The  American  Journal  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and 

cliildren.    Vol.  IV.    No.  3.    Nov.  1871. 

1)   Panl  Munde:    The   radical   Operation   for  prolapsus    uteri  as 
practised  bj  Prof.  G.  Braun,  of  Vienna,  with  a  report  of 

six  snccessful  cases. 

Verf.  hat  das  Vorurtheil  gegen  die  von  Braun  schon  im  Jahre  1859 
(Wiener  medicinische  Wochenschrift  No.  31,  32)  beschriebene  Operation  des 
Prolapsus  uteri  mit  und  ohne  Verlängerung  der  Portio  vaginalis  durch  Am- 
putation derselben  und  Excision  von  Vaginalfalten  abgelegt,  nachdem  er 
sich  in  6  Fällen  selbst  von  dem  guten  Erfolge  fiberzeugt  hat.  Durch  Be- 
schreibung dieser  Fälle  wünscht  er  der  Operation  weitere  Verbreitung  zu 
verschaffen. 
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2)  F.  A.  King:    On  relaxation  of  the  pelvic  articulations  daring 

pregnancj,  and  coDsequeDt  capacitj  for  slight  enlar- 
gement  of  the  pelvic  canal  in  partaritioD. 

Nachdem  Verf.  die  bekannten  Grunde  angeführt,  weshalb  in  der 
Schwangerschaft  eine  ziemlich  ausgiebige  Beweglichkeit  der  Beckenverbin- 
dungen anzunehmen  sei,  schildert  er  den  Vorgang,  durch  welchen  seiner 
Vorstellung  nach  eine  Erweiterung  des  Beckens  zu  Stande  kommt.  Indem  die 
Kreisende  die  FQsse  anstemmt,  und  zugleich  sich  mit  den  Händen  an  Tüchern 
festhält,  dadurch  also  den  Oberkörper  nach  abwärts  zieht,  soll  das  Kreuz- 
bein als  Keil  nach  unten  zwischen  die  Häftbeine  dringen  und  diese  dadurch 
auseinanderdrängen.  Die  erwähnten  Manipulationen  werden  dabei*  als  auch 
theoretisch  zweckmässig  befunden,  und  sind  in  der  Rückenlage  am  besten 
auszuführen. 

3)  Rob.  Harris:    The  caesarean  Operation  in  the  United  States. 

H.  hat  59  Operationen  zosammengestellt,  von  welchen  30  an  weissen 
Frauen,  27  an  Negerinnen  ausgeführt  wurden.  Die  Resultate  waren  sowohl 
für  die  Mütter  als  für  die  Kinder  besser  bei  den  Negerinnen,  was  H.  da- 
durch erklärt,  dass  bei  ihnen  nicht  so  lange  mit  der  Operation  gezögert 
worden  sei.  Die  Ursache  der  Becken  Verengerungen  ist  fast  ausschliesslich 
Rhachitis,  während  Osteomalacie  gar  nicht  beobachtet  wird. 

4)  Dawson:  On  vascular  naevi  and  their  treatment  by  the  actual 

cautery. 

Sowohl  für  oberflächliche  Telangiectasien  als  für  subcutane  Phlebectasieen 
empfiehlt  D.  das  Ferrum  candens,  und  führt  als  Beleg  6  Fälle  an. 

5)  Jokn  Parrj:    Sudden  enlargements  of,   and  hemorrhage  into 

ovarian  cysts. 

Eine  mit  einem  Ovarialtumor  behaftete  Frau  erkrankt  plölzlich  unter 
den  Zeichen  hochgradiger  Anämie,  während  zugleich  der  Tumor  an  Grösse 
und  Prallheit  bedeutend  zunimmt.  Unter  Behandlung  mit  Morphium  und 
äusserlicher  Anwendung  von  Tinctura  Jodi  nehmen  die  Schmerzen  schnell 
ab,  und  nach  6  Wochen  wird  die  Frau  mit  etwas  vergrössertem  Tumor 
entlassen.  Fieber  bestand  während  der  ganzen  Zeit  nicht.  P.  zweifelt 
nicht,  dass  eine  Blutung  in  den  Sack  die  Ursache  war.  Operative  Eingriffe 
hält  er  nicht  für  indicirt. 


The  Journal  of  the  Gynaecological  Society  of  Boston.    1872.     Juli 
bis  December. 

Die  zweite  Hälfte  des  Jahrganges  1871  bringt  zunächst  die  Fortsetzung 
und  den  Schlass   einiger   grösserer  Abhandlungen,   namentlich  der  Ueber- 
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Setzung  von  Loais  May  er 's  „Beziehungen  der  krankh.  Zustände  u.  Vorg. 
in  den  Sexualorg.  des  Weibes  zu  Geistesstörungen^  und  der  Arbeit  Ely 
van  de  Warker's  ^The  Detection  of  Griminal  Abortion.*'  Während  der 
erste  Abschnitt  dieser  letzteren  die  instrumenteile  Aborterregnng  bespricht, 
ist  der  zweite  und  dritte  der  roedicamentösen  gewidqpet  Der  Verfasser 
giebt  uns  einen  Begriff  von  dem  ganz  colossalen  Absatz  dieser  Mittel  in 
den  Vereinigten  Staaten,  von  der  schamlosen  Offenheit,  mit  welcher  der- 
selbe zum  Theil  bewerkstelligt  wird  und  von  der  Mannichfaltigkeit  der 
Formen  und  Namen,  unter  denen  die  Medicamente  über  das  Land  verbreitet 
sind.  Eingehend  wird  sodann  die  Art  der  Wirkung  besprochen  von  Seeale, 
Gossjpium  herbacenm,  AloS,  Sabina  und  Tanacetum.  Wir  erwähnen  hier- 
von nur,  was  der  Verf.  —  zum  Theil  nach  Experimenten  an  sich  selbst  — 
ald  charakteristisch  für  die  Ergotinwirkung  anführt:  Auftreten  von  Neuralgien, 
Verminderung  der  Pulzfrequenz,  massiges  Sinken  der  Temperatur,  eigen- 
thümliche  Pulswelle  (geringe  Ausdehnung  des  Arterienrohrs,  vermehrter 
Druck  an  den  Pulscnrven,  flacher  Wellenberg  und  Neigung  zu  Dicrotismus 
und  Monocrotismus). 

Von  eingehenderen  neuen  Abhandlungen  ist  die  von  Ephraim  Cutter 
über  Retroversio  uteri  hervorzuheben,  nicht  etwa  wegen  besonderer  Schärfe 
und  Originalität  der  ziemlich  breitspurigen  Auslassungen  über  Anatomie, 
Symptomatologie  und  Diagnose  dieser,  sowie  der  übrigen  Lageveränderungen, 
sondern  wegen  der  gegen  dieselben  empfohlenen  Pessarien,  von  denen  na- 
mentlich das  Retroversion  T  pessary  praktisch  erprobt  zu  werden  verdient 
Der  Verfasser  unterscheidet  nämlich  zweierlei  Gebärmutter  träger:  schlingen- 
förmige  und  T-förmige.  Beide  Arten  erhalten  ihre  Befestigung  durch  einen 
^"  breiten  Leibgürtel,  mit  dem  sie  an  ihrem  Damm-Ende  durch  ein  10" 
langes  Oummirohr  in  Verbindung  stehen,  das  zwischen  den  Hinterbacken 
in  der  Afterkerbe  herabläuft.  Di^  Pessarien  selbst  sind  von  Hartgummi, 
cylin drisch,  ^"  im  Durchmesser,  ihr  unterster  Theil  hakenförmig  gekrümmt 
(Durchmesser  der  Krümmung  f'))  so  ^^^s  sie  über  den  Damm  laufen,  ohne 
diesen  zu  berühren,  dann  nach  hinten  gebogen,  der  Richtung  des  Scheiden- 
kanals entsprechend  —  und  nunmehr  entweder  (die  schlingenförmigen)  in 
zwei  Arme  getheilt,  die  sich  bogig  wieder  vereinigen,  oder  (die  T-förmigen) 
als  einfacher  mit  der  Goncavität  nach  vorne  gebogener  Cy linder  bis  in  die 
Höhe  des  hintern  Scheidengewölbes  sich  fortsetzend,  wo  dem  Ende  ein  i" 
langer  Querbalken  aufsitzt,  der  ebenfalls  eine  Krümmung  aufweist,  und  zwar 
mit  der  Goncavität  nach  vorne,  so  dass  er  sich  der  convexen  hintern  Ge- 
bärmutterwand sehr  vollkommen  anschliesst. 

Bei  den  schlingenförmigen  muss  die  Schleife  weit  genug  sein,  um  den 
Gervix  uteri  aufzunehmen.  —  Beide  Arten  besitzen  an  dem  gebogenen 
Dammtheil  eine  Gelenkverbindung,  welche  gestattet,  bei  der  Stuhlen tleerung 
den  Weg  frei  zu  machen,  ohne  gerade  während  des  Abwärtsdrängens  den 
Uterus  seiner  Stütze  berauben  zu  müssen.  Von  den  Modificationen  des  In- 
struments für  'den  Gebrauch  bei  anderweitigen  Lageveränderungen  ist  die 
Anfügung  eines  Intrauterinstiftes  gegen  die  Knickungen  und  eines  geschlos- 
senen Hartgummiringes  gegen  den  Descensus  uteri  erwähnenswerth.  Ald 
wesentlich  bei  der  Wahl  des  Instruments  für  den  einzelnen  Fall  bezeichnet 
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der  Verf.  die  genaue  Bestimmung  der  H6he  des  Scheidengewölbes,  wie  sie 
mittelst  seiner  Vaginalsonde  und  seines  Vaginometers  zuverlässig  ge- 
wonnen wird. 

Von  den  übrigen  Abhandlungen  nennen  wir  die  Uebersetzung  von 
Friedrich  Weber 's  Pnerperalmanie,  die  Abhandlung  H.  R.  Stör  er 's, 
welche  den  von  T.  Gaillard  Thomas  aufgestellten  Satz,  dass  in  Fällen 
von  bösartigen  Eierstocksgeschwülsten  operatives  Eingreifen  nicht  am  Platze 
sei,  zu  widerlegen  sucht,  und  den  von  0.  U.  Bixbj  mitgetheilten  Fall  von 
Qaematocele  retrouterina,  dessen  schwerer  Verlauf  die  natürliche  Folge 
tlieils  unbesonnener,  theils  unnöthiger  Eingriffe  — (erst  Presssehwamm!  da 
man  einen  Polypen  vermuthete,  dann  wiederholte  Punktionen)  —  gewesen  zu 
sein  scheint.  —  Auf  die  grosse  Menge  der  übrigen  Krankengeschichten, 
Operationsberichte  und  therapeutischen  Vorschläge  können  wir  hier  unmög- 
lich eingehen.  Der  Mangel  an  Raum  verbietet  uns  dies  in  Bezug  auf  die 
grosse  Mehrzahl  derselben,  in  Bezug  auf  einzelne  freilich  auch  deren  Dürf- 
iigkeit  und  Unbrauchbarkeit. 


Archiv    für   Gynäkologie.     Redigirt   von    Cred6    und    Spiegeiberg. 
III.  Bd.    Hft.  I  u.  2. 

B.    Kaltenbaek:      Ueber    Albuminurie    und    Erkrankungen     der 
Harnorgane  in  der  Fortpflanzungsperiode.    ITL,  1—38. 

So  wenig  selten  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harn  sowohl  im  Wochen- 
bett, als  auch  in  der  Schwangerschaft  ist,  und  obgleich  man  sich  fast  ent- 
wöhnt hat,  in  diesem  Phänomen  seit  Litzmann 's  und  L.  May  er 's  Unter« 
suchungen  etwas  besonders  Aussergewöhnliches  zu  sehen,  so  fehlt  es  doch 
noch  an  exacten  Beobachtungen  über  den  Ursprungsort  des  Eiweisses  resp. 
über  den  Sitz  der  gerade  für  jeden  Fall  die- Harnwege  mitbetheiligenden 
Affection.  E.  macht  genaue  Unterscheidungen  zwischen  Albuminurie  bei 
Blasenkatarrhen;  solcher  bei  allgemeinen  Katarrhen  der  Harn wege  (mit  kli- 
nisch besonders  hervortretender  Pyelitis);  Albuminurie  bei  GirculationsstÖ- 
rungen,  Stauungen  in  den  Nierengefässen,  wo  aber  noch  jede  tiefere  Textur- 
erkrankung der  Nieren  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann  und 
endlich  Eiweissharnen  bei  Texturerkrankungen  der  Kiere. 

Während  die  gegebene  Casuistik  für  die  Gravidität  und  die  Geburt 
keine  sehr  umfangreiche  ist,  hat  R.  für  das  Puerperium  eine  verhältniss- 
mässig  bedeutende  Zahl  von  Fällen  in  sehr  interessanter  Weise  verwerthen 
können.  Was  zunächst  die  Blasenkatarrhe  anlangt,  soweit  sie  im  Wochen- 
bett Albuminurie  veranlassen,  so  schliesst  sich  Vf.  für  einen  Theil  derselben 
den  Ansichten  Olshausen's  (nach  denen  die  mit  dem  Katheter  einge- 
brachten Lochialsecrete  katarrherzeugend  wirken)  an,  besonders  da  in  den 
Marbarger  Anstalten  die  sich  ergebenden  Vorsichtsmassregelu  schon  Jahre 
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lang  beobachtet  worden  sind.  Er  möchte  jedoch  das  von  Olshaasen 
hervorgehobene  ätiologische  Moment  noch  dahin  erweitert  wissen,  dass  be- 
sonders anch  auf  rein  mechanische  Weise  der  Ratheterisraos  za  Katarrhen 
der  Blase  führen  kann  und  hebt  von  den  puerperalen  Processen  als  ganz 
besonders  deletär  auf  die  Blasenschleimhaut  wirkend,  die  diphtherischen 
hervor. 

Peritonitis,  Parametritis,  Endometritis  und  Diphtheritis  der  Genitalien 
werden,  auch  ohne  dass  durch  den  Katheter  ein  Deberföhren  inficirender 
Substanzen  in  die  Blase  nachgewiesen  werden  kann,  Ursachen  für  Katarrhe 
der  Blase,  sei  es  durch  collaterales  Oedem  der  Muscularis  und  Mucosa,  sei 
CS  durch  Harnverhaltung  oder   durch  Fortkriechen  der  deletären  Processe. 

Allgemeine  Katarrhe  der  Harnwege,  deren  prägnanteste  Aeusserung 
klinisch  eine  Pyelitis  ist,  können  zuweilen  auf  Fortpflanzung  der  Reiz- 
zustände in  der  Blase  zurückgeführt  werden.  Und  zwar  machen  es  einige 
der  von  K.  angeführten  Beobachtungen  plausibel,  dass  zur  Weite rverbrei* 
tung  auch  das  retroperitoneale  Bindegewebe  dienen  kann.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen  auf  diese  Weise  nicht  das  Nierenbecken  mitbeiheiligt  wird,  son- 
dern wo  der  fortkriechende  Entzündungsprocess  nur  Perinephritis  her- 
vorbringt. Vf.  sah  auch  Pyelitisfälle,  in  denen  kein  anderes  ätiologisches 
Moment  aufzufinden  war  als  Uarnstauung  durch  Verlegung  der  Uterenmün- 
dungen; besonders  wird  man  nach  gynäkologischen  Opera.tionen  diesen 
Umstand  zur  Erklärung  heranziehen  müssen.  —  Endlich  werden  drei  Fälle 
nngeführt,  in  denen  die  allgemeine  Entzündung  der  Harnwege  mit  ausge- 
Fprochener  Pyelitis,  als  rein  „idiopathische^  Erkrankung  während  des  Puer- 
periums auftrat.  — 

Für  eine  Albuminurie,  deren  Ursache  erweislich  eine  durch  Gircnlations- 
Störungen  hervorgerufene  Stauung  (ohne  Verdacht  auf  Texturerkrankung 
der  Niere)  war,  giebt  Vf.  zwei  Fälle.  In  beiden  war  enorme  Gyanose  und 
Dyspnoe  vorhanden,  verursacht  durch  Strumen;  in  beiden  trat  ziemlich 
gleichzeitig  mit  der  Höhe  dieser  Symptome  der  stärkste  Eiweissgehalt  des 
Urins  auf,  um  mit  Abnahme,  besonders  der  Athemnoth,  allmählig  zu  ver- 
schwinden. 

Was  die  beobachteten  Texturerkrankungen  der  Nieren  anlangt,  so  ffihrt 
K.  zunächst  einen  Fall  an,  in  welchem  die  Fortpflanzung  eines  starken 
Blasenkatarrhs  schliesslich  auch  zur  Betheiligung  der  Harnkanälchen  ge- 
führt hatte.  Dann  folgen  Beispiele  von  parenchymatöser  Nephritis,  z,  Tb. 
mit  Eklampsie,  von  metastatischen  Abscessen,  die  sich  meistens  mit  weiter- 
greifenden Erkrankungen  des  Parenchyms  compliciren 

Schliesslich  macht  Vf.  noch  darauf  aufmerksam,  dass  in  nicht  seltenen 
Fällen  alte  und  längst  abgelaufene  Erkrankungen  der  Nieren  im  Wochen- 
bett grosse  Neigung  zur  Recrudeszenz  zeigen. 

Tb.  Langbans:  Zur  Kenntniss  der  Placentarverkalkung. 

IIL,  150-154. 

L.  sucht  in  diesem  kurzen  Aufsatz  nachzuweisen,  dass  zwischen  seiner 
Ansicht,   die  Ablagerung   der  Kalksalze   in    der  Placenta   erfolge   aus  dem 
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mfttterlichen  Blute  und  dem  neuerdings  wieder  von  Franke!  vertheidigten 
Ursprünge  der  Verkalkungen  aus  dem  Blute  des  Fötus  —  ein  eigentlicher 
Gegensatz  nicht  bestehe.  Man  muss  nur  die  Verkalkungen  reifer  Placenten, 
wie  sie  bei  ansgetrageneo  Kindern  vorkommen,  unterscheiden  von  den  Kalk- 
abiagerungen  in  den  Placenten  der  Abortiveier.  Bei  den  ersteren  erreicht 
wirklich  die  Kalkablagerung  die  fötale  Oberfläche  des  Mutterkuchens  nicht, 
während  in  den  Placenten  abgestorbener  Früchte  auch  nach  L.  die  feineren 
Zotten  des  fötalen  Placentargewebes  und  zwar  in  der  Wand  und  dem  Lumen 
der  Gefässe  Verkalkungen  zeigen.  Das  Verdienst,  gerade  diese  Form  in 
den  Gapillaren  nachgewiesen  zu  haben,  kann  Vf.  nicht  Gruveilhier,  son- 
dern nur  Frank el  selbst  beimessen. 

Lckertt    Beiträge    zur   Gasnistik   der  Herz-   und   Gefässkrank- 

heiten  im  Puerperium.     IIL,  38  -  58. 

Vf.  ist  mit  anderen  Autoren  der  Ansicht,  dass  die  Schwangerschaft 
nicht  nur  zu  Gompensationsstörungen  häufig  Veranlassung  gebe,  sondern 
dass  die  in  der  Schwänget  Schaft  sich  entwickelnde  Klappenendocarditis 
eine  ganz  besondere  Neigung  zu  Zerfall  zeige  (vgl.  Virchow,  Chlorose 
und  Endocarditis  puerperalis ,  diese  Beitr.  p.  356.  Ref.).  Er  theilt  als  Beweise 
hierffir  einige  sehr  ausffihrliche  Krankengeschichten  mit,  aus  denen  wir 
einige  seltene  Befunde  des  zweiten  Falles  hervorheben.  Es  fanden  sich 
nach  einer,  auf  eine  normale  Geburt  folgenden  Wochenbetterkrankung  von 
40tägiger  Dauer  neben  ulceröser  Zerstörung  der  Tricuspidalklappe  enorme 
Abscedirungen  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Klappenzipfel.  Ferner 
hatte  ein  von  diesen  zerfressenen  Klappenräodern  losgerissenes  Gerinsel 
direct  die  Lungenarterie  embolisirt  und  in  derselben  eine  ,ieitrige,  ulceröse, 
destruirende  Entzündung"  verursacht. 

Schatz:  Beiträge  zur  physiologischen  Geburtskunde.    ArtikelL 
Die  Bestimmung  der  Grösse  der  Geburtskräfte.    Bd.  IIL 

58—146. 

Es  sind  von  Rristeller  mittelst  Zugdynamometers  an  einer  Zange, 
von  Duncan  und  Poppel  durch  Ermittelung  der  Drucksäule,  welche  zur 
Zerreissung  der  Eihäute  erforderlich  ist,  von  Jonlin  und  Delore  eben- 
falls durch  Bestimmung  der  an  eine  Zangentraction  'gewendeten  Kraft,  Ver- 
suche gemacht  worden,  die  Grösse  der  bei  der  Geburt  (expulsiv)  wirkenden 
Kräfte  auf  Gewichtseinheiten  zu  reduciren.  Seh.  weist  jeder  dieser  Methoden 
ihre  schwer  zu  eliminirenden  Fehler  nach  und  sucht  vor  Allem  zu  präci- 
siren,  was  uns  von  den  Geburtskräften  zu  erfahren  hauptsächlich  interessirt, 
und  welcher  zur  Geltung  kommende  Ausdruck  derselben  einer  Messung  zu- 
gänglich ist.  — 

Es  ist  dies  der  intrauterine  Druck,  der  Grad  der  Abweichung  der 
Molecularabstände  von  dem  Molecularabstande  des  absoluten  Gleichgewichts, 
welchen  die  Contraction  der  Uternsmuskeln  (die  primäre  Kraft)  hervorzu- 
bringen im  Stande  ist.  Diesen  Druck  zu  messen  ist  möglich;  da  indess 
alle  Factoren  die  bei  der  Umsetzung  des  Druckes  in  mechanische  Kraft  in 
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Betracht  kommen,  so  ausserordentlich  schwankend  sind,  darf  man  nicht, 
(wie  etwa  an  der  Dampfmaschine  der  Druck  des  Dampfes  am  Manometer 
gleich  in  Pfunden  abzulesen  ist)  eine  bestimmte  Reduction  desselben 
vornehmen,  sondern  man  muss  einen  möglichst  allgemeingültigen  Ausdruck 
gebrauchen,  der,  wenn  erforderlich,  für  jeden  einzelnen  Fall  in  Gewichts- 
zahlen umgerechnet  werden  kann.  Man  wähle  also  ein  in  Mllm.  eingetheil- 
tes  Ouecksilbermanometer. 

Die  Zwischenapparate,  mit  Hülfe  deren  Seh.  ein  solches  Manometer 
mit  einer  in  den  Uterus  des  kreisenden  Weibes  eingeführten  Kautschuck- 
blase, die  mit  Wasser  gefüllt,  dem  intrauterinen  Druck  nun  in  gleicher 
Weise  ausgesetzt  ist,  wie  die  Frucht,  in  Verbindung  setzt,  erscheinen  auf 
den  ersten  ßlick  etwas  complicirt.  Indess  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  nur  das  anerkennenswerthe  Streben  des  Autors,  sein  »Toko- 
djnamometer^  von  Fehlern  soviel  als  möglich  zu  befreien,  es  gewesen  ist, 
welches  die  etwas  gedehnte  Beschreibung  des  an  sich  einfachen  Apparates 
veranlasste.  Ein  Ludwig'sches  Kymographion  bringt,  an  geeigneter  Stelle 
eingeschaltet,  die  schneller  oder  langsamer  eintretenden  Schwankungen  der 
Quecksilbersäule  zum  graphischen  Ausdruck. 

Ist  die  Kautschuckblase  mit  Wasser  gefüllt  in  den  Uterus  eingebracht, 
die  Hähne  der  Leitungsröhren  geöffnet,  die  Trommel  des  Kymographions 
in  Rotation  versetzt,  so  kann  man  die  kleinsten  Druckschwan knngen, 
welche  der  Inhalt  des  Kautsch  uckball ons  erleidet,  sich  aufzeichnen  sehen, 
die  kleinsten  Wehen,  wie  die  grössten,  die  Störungen  der  Respiration, 
mögen  sie  in  eine  Wehe  fallen  oder  in  einen  wehenfreien  Zwischenraum, 
werden  aufs  Präciseste  graphisch  wiedergegeben.  Vortheilhaft  ist,  dass  die 
Bigensch wankungen  des  Quecksilbers  bei  der  Langsamkeit  der  zu  noti- 
renden  Bewegungen  eine  nachtheilige  Störung  nicht  verursachen.  „Denn 
eine  Wehe  dauert  ungefähr  60  Secunden,  eine  Action  der  Bauchpresse 
6  Secunden,  eine  Respirationswelle  selten  weniger  als  3  Secunden."*  Mach 
Vf. 's  Ansicht  sind  an  der  aufgezeichneten  graphischen  Linie  stets  zum 
Ausdruck  gebracht  zwei  Factoren,  aus  denen  sich  der  ganze  intrauterine 
Druck  zusammensetzt:  Der  (positive)  Wassersäulendruck  und  der  (positive) 
Uternsdruck.  Meistens^  complicirt  diese  beiden  noch  der  (negative)  Druck 
der  Formrestitutionskraft  der  Frucht;  der  Bauchpressendruck,  welcher  sich 
zum  Druck  dbr  Wassersäule  und  des  Uterus  hinzuaddirt,  kann  positiv  oder 
negativ  sein.  Wir  müssen  es  uns  mit  Rücksicht  auf  den  vorliegenden  Zweck 
und  den  für  Referate  bestimmten  Raum  versagen,  dem  Vf.  in  seinen  physi- 
kalischen Begründungen  dieser  Drucke  nnd  in  der  Analysirung  jedes  ein-- 
zelnen  zu  folgen  nnd  bemerken  hier  nur,  dass  in  den  Abschnitten  über  den 
Intrauterindrnck  und  über  die  Formrestitutionskraft  des  Uterus  das  Material 
zur  Bekämpfung  der  von  Lahs  aufgestellten  Drncktheorien  gegeben  ist. 
Die  genaue  Bestimmung  des  rein  intraabdominellen  Drucks  anlangend,  so 
hat  Vf.  sehr  scharfsinnige  Versuche  gemacht,  denselben  direct  zu  messen, 
ist  jedoch  bei  den  grossen  Schwierigkeiten,  die  den  Bestimmungen  des  (von 
anderen  Muskelapparaten  möglichst  unabhängigen)  Bauchpressendrucks  in 
der  Harnblase,  dem  Magen,  dem  Rectum  etc.  entgegenstehen,  zu  keinem 
bestimmten  Resultat  gelangt. 
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Was  DUO  die  Anwendttog  des  Verfahrens  betrifft,  so  ist  dasselbe  an 
Schwangeren  (zur  Bestimmaog  des  Intrauterin dracks  in  der  Rohe  der  Qe- 
bnrtsniaschine)  zwei  Male;  bei  Gebärenden  sowohl  in  der  Wehenpause,  als 
während  der  Weben  erprobt  worden.  Ebenso  stellt  Seh.  Cnrven  Über  die 
Wirkung  wehenaustreibender  Mittel  (Grgotin,  Chin.  sulf.)  in  Aussicht.  Da 
ein  Theii  der  Resultate  erst  in  der  versprochenen  Fortsetzung  der  Sch.'schen 
Arbeit  yeröffentlicht  werden  wird,  halten  wir  es  f&r  das  Verständoiss  wich- 
tig,  ein  zusammenhängendes  Resnm^  der  durch  das  „Tokodynamometer* 
festgestellten  Erfahrungen  später  im  Zusammenhange  zu  geben. 

Wir  schliessen  jedoch  unmittelbar  hier  an  einige  orientirende  Worte 
über  einen  erst  im  zweiten  Hefte  dritten  Bandes  abgedruckten  Aufsatz  von 
Lahs,  ^Studien  zur  Geburtskunde*,  da  derselbe  dem  Hauptinhalte 
nach  polemischer  Natur  und  ausser  gegen  Schröder  auch  gegen  Schatz 
gerichtet  ist  L.  beantwortet  die  Frage:  Fruchtaiendruck  oder  allgemeiner 
Inhaltsdruck?  —  dahin,  dass  der  letztere  den  Mechanismus  der  Geburt 
bestimme.  Tritt,  wie  dies  von  anderen  Autoren  als  Regel  angenommen 
wird,  der  Fruchtaxendrnck  als  dominirende  Expalsivkraft  auf  (was  vom 
Vf.  wenigstens  als  möglich  zugegeben  wird),  so  hat  man  dies  als  eine 
Regelwidrigkeit  nur  zu  fürchten.  Dass  dem  Fruchtaxendruck  eine  aus- 
schliessliche Wirkung  auf  die  Austreibung  zufallen  könne,  wird  von  L. 
geradezu  in  Abrede  gestellt.  ~  Ein  zweiter  Abschnitt  dieser  „Studien*"  be- 
schäftigt sich  mit  der  Frage,  welche  Mitwirkung  den  Befestigungsinitteln 
des  Uterus  für  die  Austreibung  und  für  die  Configuration  des  Kopfes  zu- 
gesprochen  werden  müsse.  Denkt  man  sich  den  Uterus  unbefestigt  über 
dem  Beckeneingange  ruhend,  so  wird,  wie  stark  auch  seine  Contractionen 
seien,  expulsiv  nur  die  Kraft  wirken,  mit  welcher  der  untere  Uterinabschnitt 
gegen  den  Beckeneingang  gepresst  wird,  und  diese  ist  nicht  grösser  als  das 
Gewicht  des  ganzen  Gebärorgans  Ist  der  knöcherne  Beckeneingang  nun 
enge,  so  dass  eine  Configuration  des  Kopfes  nothwendige  Vorbedingung 
zur  Austreibung  wird,  so  wird  nur  in  den  seltensten  Fällen  jene  nicht  sehr 
bedeutende  Kraft  des  Uterusgewichts  ausreichen,  um  die  Configuration  zu 
bewirken.  Hier  kann  nun  einmal  eine  starke  Resistenz  des  unteren  Uterus- 
abschnittes helfend  eintreten;  während  derselbe  viele  Wehen  braucht,  um 
genügend  erweitert  zu  werden,  hilft  er  an  der  Configuration  mit.  Grössere 
Widerstände  des  knöchernen  Beckens  werden  aber  nur  dadurch  überwunden, 
dass  die  breiten  und  runden  Mutterbänder  bei  jeder  Wehe  ein  kräftigeres 
Andrängen  des  unteren  Uterinsegraents  gegen  den  Beckeneingang  bewirken, 
das  Gewicht  der  Gebärmutter  gewissermassen  erhöhen.  —  Als  die  haupt- 
sächlich den  Kopf  gegen  den  Beckeneingang  fixirende  Kraft,  die  auch  das 
Ausweichen  des  ersteren  verhindert,  und  so  die  durch  die  anderen  Facto* 
ren  eingeleitete  Configuration  festhält  und  sichert,  sieht  Vf.  die  Bauch- 
presse an.  ^  Unter  der  Ueberschrift:  „Ueber  die  Wirkungen  des  vollstän- 
digen Frnchtwasserabflusses  bei  fehlerhaften  Fruchtlagen,  eine  Ursache  des 
Tetanus  uteri*  führt  Vf.  den  letztgenannten  Zastand  mit  seinen  etwaigen 
entzündlichen  Folgeerscheinungen  (Nägele's  Constrictio  uteri  spastico-in- 
flammatoria)  darauf  zurück,  dass  der  sich  um  die  Theile  der  Frucht 
schmiegende  Uterus    nach   Verlust    des    Fruchtwassers    keine    Möglichkeit 

Beitrage  i.  Gyn&k.  c(r.     Orig  •  Anfsätte.     Thl.  11.  p 
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mehr  hat,  sich  während  der  Wehenpause  in  seiner  (annähernden)  Kugelform 
zn  restituireu,  dass  dann  während  der  Wehen  die  einzelnen  Parthien  der 
Wand  in  sehr  ungleichmässiger  Weise  gedehnt  und  gezerrt  werden,  und  dass 
durch  diese  Insnlte,  wenn  sie  andauern,  noth wendig  eine  Entzündung  der 
Uteruswandungen  herbeigeführt  werden  mnss. 

Dohrn:    Ein  Fall  von  unvollkommener  Zerreissung  des  Uterus 
mit  tödtlichem  Ausgange.     III  ,  145  —  149. 

Eine  .^3 jährige  Zweitgebärende  mit  einer  Conjugata  vera  von  9  Ctm. 
und  deutlichen  Spuren  überstandener  Rachitis  erlitt  eine  unvollkommene 
Ruptur  der  vorderen  Uteruswand,  nachdem  die  Wehen  erst  einige  Stunden 
gedauert  hatten.  Die  Symptome,  welche  7n  dieser  Diagnose  Veranlassung 
gaben,  waren:  Auftreten  einer  stetig  wachsenden  Geschwulst  (Bluterguss) 
im  vorderen  Scheidengewölbe  und  ein  sehr  kleiner,  rascher  Puls;  ausser- 
dem bestand  local  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Die  Frucht,  deren  Puls  sehr 
bald  nach  dem  Auftreten  jener  Erscheinungen  aufborte,  wurde  perforirt, 
mit  der  Extraction  jedoch  möglichst  lange  gewartet.  Die  Placenta  folgte 
nicht  und  wurde  erst  einige  Stunden  vor  dem  Tode,  welcher  drei  Tage 
nach  der  Geburt  des  Kindes  (fünf  Tage  nach  Beginn  der  Wehen)  erfolgte, 
ausgestossen.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose  vollkommen.  —  Dohrn 
spricht  sich  im  Allgemeinen  gegen  operative  Eingriffe  auch  bei  unvollstän- 
digen Rupturen  ans. 

E.  Braan:  Ein  Fall  von  trichterförmigem  Becken.   III.  154^158. 

Vf.  beschreibt  ein  neues  „trichterförmiges*  Becken,  an  welchem  der 
Abstand  der  Tub.  isch.  kaum  8  Ctm.,  die  Entfernung  der  Sp.  ischii 
6,7  Ctm.  betrug.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  war  nicht 
verkürzt.  Die  Person,  an  welcher  schon  ziemlich  gewaltsam  mit  der  Zange 
operirt  worden  war,  wurde  durch  Kraniotomie  und  Extraction  von  dem  Kinde 
befreit  und  kam  mit  dem  Leben  davon.  Aus  dem  Umstände,  dass  die  Con- 
jugata bei  einem  Beckenumfange  von  nur  70  Ctm.  nicht  ei heblich  verkürzt 
erschien  (nicht  unter  9,5  Ctm.),  schliesst  Br.,  dass  auch  der  Beckeneingang 
im  Querdurchmesser  verengt  gewesen  sei. 

K.  Slavjansky:    Die  Entzündung  der  Eierstöcke.    IIL,  183  —  195. 

Auf  Grund  einer  etwas  willkürlichen  Eintheilnng  der  histiologischen 
Bestandtheile  des  Ovarinms,  nach  welcher  zum  Parenchym  das  Reimepi* 
thel  (nach  Waldejer),  das  Epithel  der  Valentin-PflügerVhen 
Schläuche,  das  Epithel  der  Membrana  granulosa  und  das  Ei,  zum  inter- 
stitiellen Gewebe  das  Bindegewebe  der  Medullär-  und  Corticalschicht  und 
das  Granulationsgewebe  der  gelben  Schicht  des  Graaf*schen  Bläschens  — 
zählen  sollen,  unterscheidet  Vf.  eine  parenchymatöse  und  interstitielle 
Oophoritis.  Bei  der  ersteren  Form  sind  die  makroskopischen  Veränderungen 
nicht  sehr  ausgesprochene;  dagegen  sollen  mikroskopisch  auch  in  den 
leichtesten   Fällen    charakteristische  Veränderungen   in   der  Corticalschicht 
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des  OrgaDs  nachweisbar  sein :  Die  Bpithelialzelleo,  besonders  der  jüngsten 
(Primordial-)  FoUii^el  zeigen  trübe  Schwellung  und  Kerntheilnng ,  ja  in  hö- 
heren Graden  wird  die  Zellmembran  vollständig  in  eine  feinkörnige  Masse, 
nmgewandelt.  Auch  das  Ei  nimmt  bei  sehr  intensiver  Entzündung  an  den 
Veränderungen  Theil,  indem  der  flüssige  Inhalt  sich  trübt,  endlich  auch  in 
eine  feinkörnige  Masse  umgewandelt  wird,  und  die  Zona  pellucida  auf  ihrer 
Oberfläche  faltig  erscheint.  Bei  schwereren  Formen  kommt  Betheiligung 
des  interstitiellen  Gewebes  secundär  vor.  Die  Blutextra vasate  in  den  Folli- 
keln (Apoplexia  Folliculi)  bleiben  auf  die  Granulationsschicht  beschränkt 
und  sind  nach  Vf.  sehr  selten;  bei  bloss  makroskopischer  Besichtigung 
werden  sie  leicht  dadurch  vorgetäuscht,  dass  beim  Oeffnen  der  Follikel  ihr 
lohalt  sich  mit  dem  der  gleichfalls  durchschnittenen  überfüllten  Gefässe 
der  Granulationsschicht  mischt.  Die  interstitielle  Eierstocksentzünduog, 
bei  deren  milderen  Formen  und  Anfängen  das  Parenchjm  intact  bleibt,  ist 
makroskopisch  unschwer  durch  Vergrösserung  und  Schlaffheit  des  Orgaus 
zu  erkennen.  Mikroskopisch  äussert  sich  die  Erkrankung  des  Stromas 
durch  Einlagerung  zelliger  Elemente  von  Grösse  und  Gestalt  der  weissen 
Blutkörperchen,  Extravasation  rother,  und  Vermehrung  der  spindelförmigen 
Elemente  des  Stromas.  Daneben  finden  sich  Extravasate  in  der  gelben 
Granulationsschicht  der  grossen  Follikel;  Verklebungen  des  Eierstocks  mit 
den  umliegenden  Organen  sind  bei  dieser  Form  nicht  selten. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  lässt  Sl.  für  die  interstitielle  Oophoritis  die 
bis  jetzt  ziemlich  allgemeingültige  Ansicht,  dass  dieselbe  vorherrschend 
eine  Wochenbetterkrankung  sei,  bestehen.  Die  parenchymatöse  Form  ver- 
misst  man  dagegen  nach  ihm  fast  nie  an  Personen,  die  an  Tjphus,  Febris 
recurrens  und  biliosa,  Cholera,  Septicämie  etc.  starben;  auch  ist  sie  eine 
Folge  der  Einwirkungen  des  Phosphors,  des  Arseniks  und  des  Quecksilbers. 
Eine  hinsichtlich  der  Ausbreitung  uad  Betheiliguog  sämmtlicher  angrenzen- 
der Follikel  etwas  unterschiedene  Form  der  parenchymatösen  Entzündung 
sieht  man  nach  Peritonitis  universalis  und  circumscripta.  —  Die  Bedeutung 
der  Oophoritis  hängt  bei  der  parenchymatösen  Form  im  Ganzen  von  der 
Menge  der  betheiligten  Fojlikel  ab;  denn  eine  vollständige  Restitution  ist, 
wenn  der  entzündliche  Prozess  sich  einmal  im  Inneren  des  Follikels  aus- 
gebildet hat,  nicht  mehr  denkbar.  Waren  alle  oder  die  grosse  Mehrzahl 
der  Follikel  an  der  Entzündung  betheiligt,  so  findet  man  nach  Ablauf  der- 
selben einen  Eierstock,  der  einen  drüsigen  Bau  nicht  mehr  erkennen  lässt 
und  nicht  mehr  functionirt.  Die  durch  Entzündungen  peripherischer  Par- 
thien  entstandenen  Tseudomembranen,  Verklebungen,  haben  hier  eine  mehr 
untergeordnete  Bedeutung. 

Der  interstitiellen  Form  gehören  jene  schleppenden,  oft  in  Jahren  erst 
ablaufenden  Oophoritiden  an,  welche  ihre  ungünstigen  Ausgänge  vornehm- 
lich in  Abscedirungen  und  derartig  mächtigen  Verklebungen  finden,  dass 
diese  zuweilen  genügen,  um  die  oft  noch  gut  erhaltene  Functionsfähigkeit 
der  Follikel  zu  paralysiren.  Doch  sind  hierzu  schon  sehr  hochgradige 
Verwachsungen  mit  anderen  Organen  erforderlich.  Häufiger  beruht  auch 
die  als  Folge  interstitieller  Entzündung  auftretende  Sterilität  auf  den 
Hindernissen,   welche   das    sklerosirte  Bindegewebe    der  Eutwickelung   und 
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welche  für  dieselbe  sprachen.  Schwierig  blieb  ihr  gegenüber  zunächst  die 
Frage  zu  beantworten,  welches  Organ  des  Fötus  das  Fruchtwasser  exceroire? 
Hier  scbliesst  sich  G.  für  die  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  bis  zur 
Placentarbildang  der  Vermuthung  Seh  er  er 's  an,  dass  es  einfach  aus  den 
Geweben  des  Embryo  transsudire.  Für  die  spätere  Zeit  recurrirt  Vf  auf  die 
Untersuchungen  Jungbluth's,  der  in  der  oberflächlichsten,  dem  (selbst 
gefässlosen)  Amnion  dicht  anliegenden  Schicht  der  Placenta  ganz  feine  Ga- 
pillarnetze  nachwies,  welche  mit  den  Gefössen  des  Nabelstranges  im  Zu- 
sammenhang stehen.  Diese  .Yasa  propria**  können  sehr  wohl  als  die  Ur- 
sprünge des  Fruchtwassers  angesehen  werden.  Aber  auch  sie  obliteriren 
in  der  letzten  Periode  der  Schwangerschaft,  und  für  diese  wird  man^  an- 
knüpfend an  die  obigen  Versuchsresultate,  nicht  anstehen  dürfen,  die  Quelle 
für  das  noch  hinzukommende  Fruchtwasser  in  der  Crinexcretion  der  Frucht 
zu  suchen.  Sehr  gut  stimmt  hiermit  die  Thatsache  zusammen,  dass  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  der  Liq.  Amnii  arm  an  Eiweiss  (verdünnt) 
ist,  ferner  der  Umstand,  dass  bei  Verschluss  der  fötalen  Harnwege  Frucht- 
wasser nur  in  minimaler  Menge  vorgefunden  wurde.  — 

Zum  Schluss  fügt  Vf.  eine  gelegentlich  gemachte  Beobachtung  über 
das  Vorkommen  von  Allantoin  im  Harn  bei.  Dasselbe  wurde  auch  im  Urin 
männlicher  Individuen  gefunden  und  scheint  in  minimalen  Mengen  normaler 
Bestandtheil  des  Urins  zu  sein. 

Hildebrandt:  Ueber  Krampf  des  Levator  ani  beim  Ooitus. 

IlL,  221  —  233. 

Vf.,  welcher  sich  schon  in  einer  Reihe  früherer  Arbeiten  über  die 
wichtige  Rolle  geäussert  hat,  welche  für  gewisse  Functionen  des  Becken- 
diaphragma gerade  dem  Levator  ani  zugetheilt  werden  muss,  sucht  zu  be- 
weisen, dass  ein  Fall  von  Penis  captivus,  welcher  ihm  von  dem  betheiligten 
Ehepaar  mitgetheilt  wurde,  auch  auf  keinen  anderen,  als  den  genannten 
Muskel  zurückzuführen  sei.  Der  für  gewöhnlich  sogenannte  Gonstrictor 
cunni,  das  weibliche  Analogon  des  Bulbocavernosns,  erreicht  selten  eine 
solche  Kraft,  wie  sie  im  mitgetheilten  Falle  das  Glied  des  Mannes,  nach- 
dem der  Goitus  eben  beendet  war,  umschnürte,  ausserdem  lag  nach  der 
Beschreibung  desselben  dieser  Halt  sehr  tief  in  den  Genitalien.  —  H.  hält 
es  für  nöthig,  den  Begriff  des  «Vaginismus^  in  jeder  Beziehung  zu  erwei- 
tern; einmal  seien  es  die  Beckenmuskeln  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung, welche  durch  krampfige  Zusammenziehung  das  Eindringen  von 
Speculiä  oder  des  Penis  verhinderten;  unter  ihnen  der  Levator  ani  (den 
er  mit  dem  von  Marion  Sims  etwas  unbestimmt  beschriebenen  Gonstric- 
tor cunni  sup.  identificirt)  in  erster  Reihe.  Dann  aber  treten  diese  kram- 
pfigen Zusammenziehungen,  seien  es  die  unmittelbar  am  Introitus  vaginae, 
seien  es  die  tiefer  im  Genitalschlauch  stattfindenden,  nicht  nur  durch  Oa- 
rnnkeln  an  der  Harnröhrenmündnng,  durch  entzündete  Hjmenalreste,  oder 
oberflächliche  Läsionen  des  Scheideneingangs  veranlasst  auf,  sondern  auch 
in  Folge  pathologischer  Veränderungen  an  den  Barthol  in 'sehen  Drusen, 
von  Geschwüren  der  Portio  vaginalis,  Affectionen  der  Ovarien;  ja  selbst 
die  Furcht  vor  dem  Goitus   oder  der  Untersuchung  kann   diese   Krampf- 
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zustände  hervorrufen.  Tetanus  sämmtlicher  fühlbaren  Beckenmuskeln  mit 
Betheiligung  der  Darmmuscnlatur  beobachtete  H.  an  einer  Patientin,  weiche 
nach  einem  Typhus  Nierenaffection  zurOckbehielt  und  wegen  hartnäckiger 
Ischurie  jahrelang  katheterisirt  werden  musste.  —  Therapeutisch  empfiehlt 
Vf.,  £utzöndung8-  und  Geschwürsflächen  entsprechend  local  zu  behandeln. 
Die  von  Sims  angegebene  Abtragung  des  Dymens  hält  er  in  gewissen 
Fällen  für  zweckentsprechend  und  legt  besonders  auf  die  methodische  Er- 
weiterung der  Vagina  durch  Specula  und  auf  die  psychische  Einwirkung 
auf  beide  Gatten  grossen  Werth. 


Sjiiegelberg}    Die  Diagnose  des  ersten  Stadium  des  Oarcinoma 

colli  uteri.    III.    233—241. 

Während  die  für  Krebsinfiltration  charakteristische  Härte  gerade  bei 
der  Entwickelung  am  Uterus  nur  den  Werth  eines  snbjectiven  und  deshalb 
unsicheren  Zeichens  haben  wird,  und  wenn  ebenso  die  für  den  Eingeweihten 
sehr  massgebende  Unverschiebbarkeit  der  Schleimhaut  doch  nur 
schwer  demonstrirt  werden  kann,  hat  Sp.  in  der  Reaction  verdächtiger  In- 
durationen auf  Pressschwammeinlegung  ein  objectiv  zu  verwerthendes  Mittel 
entdeckt,  eine  im  Beginn  der  Entwickelung  befindliche  Krebsdegeneratiou 
zu  constatiren.  Besonders  werth  voll  wird  diese  Probe  sein,  wenn  es  sich 
um  die  lediglich  als  circumscripte  oder  diffuse  Infiltration  der  Muttermunds- 
lippen auftretende  Form  des  Epithelialkrebses  handelt,  bei  welcher  es  erst 
spät  oder  nie  zu  zottigen  Wucherungen  kommt.  Bringt  man  in  ein  der- 
artig ergriffenes  Collum  uteri,  dessen  oberflächlichste  Epithellage  noch  gani 
unverändert  erscheinen  kann,  einen  Pressschwamm-Dilatator  ein,  so  wird 
man  nie  die  Lockerung  und  Aufquelluug  erzielen,  wie  sie  bei  gutartigen 
Indurationen  Regel  ist.  Das  mit  der  starren  Epithel  Wucherung  .wie  mit 
Wachs  ausgegossene"  Gewebe  ist  jeder  Lockerung  (ohne  gleichzeitige  Zer- 
trümmerung) unfähig;  tritt  erstere  ein,  so  kann  man  eine  Rrebsentartung 
ausschliessen. 

Dem  Einwände,  dass  man  durch  dieses  diagnostische  Verfahren  den 
Zerfall  der  Neubildung  beschleunigen,  also  schaden  könne,  begegnet  Vf. 
mit  der  Erinnerung,  dass  man  ja  in  solchen  diagnostisch  gesicherton  Fällen 
schleunig  zu  operiren  habe.  Frage  wird  nur  sein,  ob  auch  für  diese  früh- 
zeitig erkannten  Krebse  die  Exstirpation  noch  zur  Zeit  kommt.  Sp.  hegt 
keine  besonders  sanguinische  Auffassung  von  dem  Nutzen  selbst  der  früh- 
zeitigsten Krebsamputationen:  es  ist  gewöhnlich  schon  eine  Mitbetheiligung 
der  Lymphbahnen  vorhanden,  und  die  Hoffnung,  im  Gesunden  operirt  zu 
haben,  wird  dadurch  illusorisch.  Weder  die  trichterförmige  (über  den 
Mutterhalskanal  hinausgreifende)  Eicision  Hegars  noch  eine  von  Sp. 
versuchte  Methode,  ergriffene  Parthieo  des  Uteruskörpers  keilförmig  zu  ex- 
cidiren,  garantiren  die  vollständige  Entfernung  der  kranken  Theile.  Die 
colossalen  Blutungen  verhindern  die  Gontrolle  der  Instrumente  und  der 
Operateur  läuft  Gefahr,  die  Nachbartheile  in  unverantwortlichster  Weise  zu 
verletzen. 
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Spiegelbergt    Beiträge  zur  diagnostischen  Punction  bei  abdo - 
minellen  FlQssigkeitsansammlungen.    IIL    271  —  282. 

Sp.  theilt  zunächst  einen  Fall  von  retroperitonealer  Echinokokkuscyste 
mit,  deren  Panetion,  eine  eiterige  Flüssigkeit  liefernd,  zur  Klärung  der 
^ichwierigen  Diagnose  ausnahmsweise  nicht  beigetragen  hatte.  Man  glanbte, 
noch  während  der  Operation,  es  mit  einer  rechtsseitigen  Ovariencyste  za 
thnn  zu  haben.  Der  Umstand,  dass  Bestandtheile  des  Echinokokkussackes 
nicht  in  der  Punctionsilüssigkeit  erschienen,  erklärte  Bich  nachher  aus  der 
vollständigen  Verödung  desselben.  Die  (höchst  bemerkenswerthe)  Heilung 
kam  dadurch  zu  Stande,  dass  Sp.  die  partielle  Bxcision  machte  und  den 
Rest  den  Gystenwand  in  die  Bauchhöhle  einheilen  liess. 

In  den  beiden  anderen  vom  Vf.  erzählten  Fällen  bewährte  dagegen  die 
Punetion  ihren  diagnostischen  Werth  vollkommen.  Es  handelte  sich  das 
eine  Mal  nm  eine  böckrige,  von  cystösen  Räumen  durchsetzte  Geschwulst, 
aus  welcher  durch  Punetion  eine  Flüssigkeit  gewonnen  wurde,  »welche  neben 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  spontane  Gerinnselbildnng  und  keine 
epithelialen  Elemente  zeigte.*  Als  die  Kranke  nach  einiger  Zeit  unoperirt 
starb,  erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  grosses,  in's  Becken  herabreichen- 
des RetroperitoneaN  und  Mesenterial-Sarkom;  die  Eierstöcke  waren  nnr  wenig 
vorändert.  —  Der  andere  zweifelhafte  Tumor,  der  zu  verschiedenen  Diagnosen 
berechtigen  konnte,  übrigens  vom  Becken  ans  nicht  zu  erreichen  war,  ver- 
rieth  sich  als  eine  Eierstocksgeschwulst,  als  man  in  der  Punctionsflüssigkeit 
viele  deutlich  ausgeprägte,  noch  kernhaltige  Gylinderepithelzellen  auffand. 
Diese  Diagnose  erwies  sich  bei  der  bald  vorgenommenen  Operation  als 
richtig;  der  Verlauf  des  Falles  war  wegen  zahlreicher  Verwachsungen,  be- 
sonders auch  mit  der  vorderen  Banchwand,  ungünstig. 

Den  gegenwärtigen  Standpunkt  gegenüber  dem  Werth  der  Probepunction 
für  die  Diagnose  zweifelhafter  Abdominaltumoren  glaubt  Sp.  so  ausdrücken 
zu  können,  „dass  die  diagnostische  Punetion  allerdings  nicht  immer  positi- 
ven AufschluBs  über  die  Abstammung  abdomineller  Flüssigkeitsansammlungen 
giebt;  dass  aber,  wo  sie  es  thut,  dieser  gegenüber  dem  zweifelhaften  Er- 
gebniss  der  physikalischen  etc.  Untersuchung  entscheidend  ist.** 

Dohrn:     Ueber   den   Einfluss   der   Operationsfreqnenz   auf  die 

Todgeburten.    III.    282-287. 

Entgegen  der  in  einer  älteren  statistischen  Arbeit  von  Ploss  niederge- 
legten Ansicht,  dass  durch  Vermehrung  der  Operationsfrequenz  eine  Ver- 
minderung der  Todgebnrten  stattgefunden  habe,  muss  D.  seine  den 
Kurhessischen  Operationsberichten  entnommenen  Resultate  dahin  formu- 
liren,  dass  mit  der  Zunahme  der  Operationsfreqnenz  auch  die  Zahl 
der  Todgeburten  zunehme  (nicht  weil  durch  frequentes  Operiren  die  häufi- 
geren Todgebnrten  direct  bewirkt  werden^  sondern  weil  gerade  die  in  Tod 
ausgehenden  Geburten  auch  häufiger  operative  Hülfe  erheischen.)  Wo  die 
körperlich  gute  Entwickelnng  des  Menschenschlages  dem  häufigeren  Vor- 
kommen der  Todgebnrten  entgegensteht,  da  ist  der  günstige  Einfluss  häu- 
figeren Operirens  so  verschwindend  klein,  dass  er  bei  grösseren  Zahlenzu- 
sammenstellungen  garnicht  in  Betracht  kommt. 
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Waldeyer:    lieber  das  Yorkommen    von  Bacterien  bei  der  dipb- 
theritischen  Form  des  Paerperalfiebers.    III.    293—297. 

Den  weitgehenden  Hoffnungen  I^ajrhofers,  welcher  zuerst  Bacterien 
bei  schweren  Puerperalerkrankungen  fand,  in  diesen  Wesen  nnd  Ursache 
der  fraglichen  Processe  entdeckt  za  haben,  trat  Haussmann  mit  der 
Thatsache  entgegen,  dass  er  Vibrionen  und  Bacterinm  Termo  im  Scheiden- 
secret  ganz  gesunder  Frauen  nachwies.  W.  untersuchte  die  diphtheritischeo 
Auflagerungen  der  Uternsinnenfläche ,  die  puriformen  Massen  der  Uterus- 
Lympbgefässe ,  peritonitisches,  plenritisches  und  pericarditisches  Exsudat 
von  Puerperalkranken  und  fand  hier  Bacterien  in  grosser  Zahl.  Während 
dieselben  in  den  diphtheritischen  Plaques  zwischen  den  Eiterkörperchen  und 
den  mortificirten  Geweben  lagen,  traten  sie  im  Inhalt  der  Ljmphbahnen, 
den  peritonitischen  Flocken  neben  Eiter  als  Hauptbestandtheil  auf.  Auch 
in  den  Eiterkörperchen  fanden  sich  Bacterien  yor,  so  dass  sie  also  sich 
derselben  gewissermassen  als  Transportmittel  durch  den  Organismus  be- 
dienen. In  der  That  waren  die  bacterienhaltigen  Eiterkörperchen  in  den 
Geweben  sehr  verbreitet.  Hauptsächlich  gehörten  die  aufgefundenen  Bac- 
terien der  von  F.  Cohn  als  Kogelbacterien  beschriebenen  Form  an;  doch 
hat  W.  in  den  Krankheitsproducten  der  Wöchnerinnen  auch  stäbchenförmige 
Bacterien  gefunden.  —  Zum  Schluss  weist  er  auf  die  Bedeutung  hin,  welche 
den  Bacterien  als  EntzQndungserregern  kürzlich  von  v.  Recklinghausen, 
als  Ursache  des  Fäulnissprucesses  von  F.  Gohn  vindicirt  worden  ist  und 
kann  sich  der  Ansicht  dieser  Forscher  besonders  für  eine  grosse  Anzahl 
fortkriechender  parame  tri  tisch  er  Processe  nur  anschliessen.  — 

Winckel:    Zwei  Fälle  von  Uterussarkom.     III.    297  —  303. 

Um  die  Gasnistik  zu  vervollständigen  theilt  W.  zwei  sehr  gut  charak- 
terisirte  Fälle  von  Sarcoma  uteii  mit.  —  Der  Tumor  hing  im  ersten  Falle 
an  einem  zollangen  Stiel  aus  dem  Gollum  hervor,  wurde  exstirpirt  und 
zeigte  mikroskopisch  neben  doppelt  vergrösserten,  leicht  isolirbaren  glatten 
Muskelfasern  mit  grossen  glänzenden  Kernen,  zahlreiche  rundliche,  grosse 
Ljmphkörperchen ,  die  mehrfache  unregelmässig  geformte,  stets  glänzende 
Nucleoli  zeigende  Kerne  enthielten.  An  der  Peripherie  war  der  Tumor  mit 
langen  spitzen  Papillen  besetzt,  welche  mit  einem  grosskernigen  geschichteten 
Pflasterepithel  überkleidet  waren.  Die  im  Ganzen  sparsam,  aber  überall 
vorhandenen  Gefässe  bildeten  an  der  Innenseite  des  peripherischen  Theils 
grosse  Gonvolute  weiter  Venen  und  Oapillaren.  Die  Patientin  blieb  bis  jetzt 
(über  zwei  Jahre)  von  jedem  Recidiv  frei.  —  Im  anderen  Falle  erregte  das 
vom  Uternskörper  ausgehende  Sarkom  heftige  Blutungen.  Es  löste  sich, 
Anfangs  wie  ein  intraparietales  Mjom  auftretend,  allmählig  von  der  (vorde- 
ren) Uteruswand  mehr  los,  trat  aus  dem  Muttermunde  hervor  und  wurde 
in  16  Stücken  entfernt.  Nach  sechs  Monaten  traten  starke  Schmerzen  nnd 
Blutverlust  wieder  auf,  man  fand  wieder  eine  tief  am  Fundus  anhaftende 
Geschwulst  im  äusseren  Muttermunde,  von  welcher  ein  fast  eigrosses  Stück 
spontan  abgestossen  wurde.  Wieder  musste  der  Rest  in  vielen  Stücken 
entfernt   werden,   welche   mikroskopisch   untersucht   wurden  nnd  zwischen 
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den  MaskelbüDdeln  theils  rundliche  mehrkernige  Zellen  einzeln,  theils  sem- 
melartig  aneinander  gereiht  und  von  nn regelmässigen  Gontouren  zeigten.  — 
Ein  nach  abermals  sechs  Monaten  auftretendes  Recidiv  der  Geschwulst, 
welches  der  Gonsistenz  nach  den  zuletzt  entfernten  ganz  ähnlich  sein 
mnsste,  stiess  sich  merkw&rdiger  Weise  nach  einer  Injektion  von  Eisen- 
chlorid Yon  selbst  aus.  —  Bis  zum  Augenblicke  der  VeröfiPentlichung  (zwei 
Jahre  nach  der  Entwickelung  des  ersten  Sarkoms)  war  ein  neues  Recidiv 
nicht  erfolgt,  und  die  Patientin  von  jeder  etwaigen  Metastase  in  anderen 
Organen  verschont  geblieben. 


W.  Waldeyer:   Ueber  den  Krebs.   Samml.  klin.  Vortr.  No.  33. 

In  der  Form  eines  »klinischen  Vortrages^  bringt  W.  vorliegend  die 
Resultate  seiner  eingebenden,  jahrelangen  Forschungen  Qber  Oarcinom, 
deren  Ergebnisse  auch  für  unsere  Specialdisciplin  soviel  Wichtiges  enthal- 
ten, dass  es  schon  berechtigt  erscheint,  den  Gang  dieser  Arbeiten  an  diesem 
Orte  in  grossen  Zügen  wiederzugeben. 

Es  ist  nur  aus  der  Geschichte  der  pathologischen  Anatomie  verständ- 
lich, warum  die  Grundidee  W/s,  dass  die  eigentlichen  Krebszellen 
oder  Krebskörper  stets  von  präexistirenden,  echten  Epithe- 
lien  des  Organismus  ausgehen,  so  lange  auf  energischen  Widerstand 
gestossen  ist  und  noch  jetzt  ihre  Gegner  hat.  Yirchow,  welcher  schon 
im  ersten  Bande  seines  Archivs  es  aussprach,  dass  die  vielgestaltigen  Zellen 
der  Oarcinome  am  meisten  den  verschiedenen  Formen  der  Epithelzellen 
ähnlich  sähen,  leitete  doch  später  nicht  nur  das  Gerüst,  sondern  auch  die 
eingeschlossenen  epithelio'iden  Krebszellen  von  dem  ursprünglichen  Binde- 
gewebe des  Organismus  ab.  Die  histogenetische  Anschauung,  welche  im 
ausgebildeten  Organismus  ein  einheitliches  Matriculargewebe  als  Ausgangs- 
punkt normaler  und  pathologischer  Körpergebilde  verwirft,  welche  viel- 
mehr die  Selbstständigkeit  der  einzelnen  Gewebe  auch  für  pathologische 
Objecte  vertheidigt,  fand  erst  seit  Remak  energische  Vertreter.  Um  diese 
Selbstständigkeit  für  Erzeugung  von  Neoplasmen  auch  d6n  Epithelialgeweben 
vindiciren  zu  können,  war  es  nöthig,  dass  His  zum  Unterschiede  von  den 
eigentlichen  Epithelien  das  sogenannte  Epithel  des  Endocardiums ,  der 
Blut-  und  Lymphgefässe,  der  serösen  Häute  als  eine  continuirliche  Lage 
abgeplatteter  Bindegewebszellen  darstellte  und  unter  den  Namen  des  En- 
dothels von  dem  Epithel  der  äusseren  Haut,  der  Schleimhäute  und  der 
Drüsen  trennte.  So  konnte  man  dahin  gelangen,  die  Entstehung  von  Epi- 
thelzellen aus  Bindegewebskörperchen  oder  aus  Wanderzellen  zurückzuweisen, 
und  immer  mehr  scheinen  neue  Forschungen  den  Ausgang  von  Regenerationen 
und  Neubildungen  epithelialer  Elemente  aus  wirklichem  vorhandenen  Epithel 
zu  bewahrheiten. 
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Vf.  zeigt  demnächst  an  dem  Paradigma  eines  Brnstdrüsenkrebses  die 
vollkommene  Aehnlichkeit  der  , Krebskörper **  mit  Epithehellen  und  weist 
darauf  hin,  dass  dieselbe  in  besondere  frappanter  Weise  an  den  Gylinder- 
zellenkrebsen  zur  Anschauung  kommen. 

Die  Varietäten  des  bindegewebigen  und  auch  aus  dem  Bindegewebe 
abstammenden  Rrebsstromas  geben  Veranlassung  zur  Besprechung  einiger 
bekannterer  Classificirungen  der  Garcinome  und  ihrer  verschiedenen  Ge- 
stalten. Die  derbere  oder  mehr  lockere  Textur  dieses  Gerüstes,  seine 
Durchsetzung  mit  Wanderzellen,  seine  Mischung  mit  Fett-  nnd  Schleim- 
gewebe, verknöchernde  nnd  kalkige  Einlagerungen  bringen  die  verschieden- 
sten Formen  hervor  und  erfordern  eine  Reihe  mehr  oder  weniger  geläufiger 
Benennungen.  Auch  die  degenerativen  Schicksale  der  Garcinome,  einfache 
Atrophie,  geschwüriger  Zerfall,  wirkliche  nekrotische  Vorgänge  werden  die 
Nomenclatur  bereichern  müssen.  Eine  besonders  hervorzuhebende  Art  der 
Veränderungen,  wie  sie  in  Folge  geschwüriger  Destrnction  entstehen,  bietet 
sich  in  dem  sogenannten  Blumenkohlgewächs,  dem  Garcinome  papilläre. 
Während  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  starke  Vascularisation  nnd 
Grannlatlons Wucherung  nach  Aussen  vordrängt,  wachsen  die  neu  sich  bil- 
denden eigentlichen  Krebselemente  nicht  nur  zwischen  diesen  Zotten  zu 
beträchtlichen  Lagen  an,  sondern  sie  dringen  auch  in  das  Innere  des  Ge- 
webes vor.  Es  kann  hier  leicht  ein  diagnostischer  Irrthum  begangen  wer- 
den, indem  abgebröckelte  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  gelangte 
Partikel  nur  aus  jenen  wuchernden  Papillen  nnd  Grannlationsgewebe  be 
stehen  und  keine  Krebselemente  enthalten,  obgleich  die  letzteren  in  der 
Tiefe  in  grosser  Masse  vorhanden  sind.  — 

Die  Variationen,  welche  die  eigentlichen  epithelialen  Krebszellen  dar- 
bieten, sind  nicht  so  zahlreich  wie  die  des  Stromas.  Ihre  Hanptschicksale 
sind  Verhornung,  colloide  Umwandlung  und  Verfettung.  Andere  Varietäten, 
denen  beide  Bestandtheile  der  Garcinome  nnterliegen,  haben  die  Unter- 
scheidung der  tiefgreifenden  nnd  fliehen  Krebse  nöthig  gemacht.  — 

W.  geht  dann  zu  seiner  Hauptaufgabe  über,  der  Darlegung,  wie  sich 
die  „ Krebskörper '^  aus  den  vorhandenen  Epithelien  entwickeln?  In  irgend 
einem  Bezirk  von  Epithelzellen  des  Rete  Malpighi  oder  von  solchen  der 
Drüsenacini  beginnt  eine  Vermehrung  und  zwar  durch  Theilung.  Die  so 
entstehende  Epithelwucherung  wächst  sodann  in  verschiedener  Weise,  je 
nach  den  Eigentbümlichkeiten  ihres  Mutterbodens  in  das  bindegewebige 
Stroma  desselben  hinein.  An  der  Gutis  zwängt  sie  sich  mit  langen  Zapfen 
zwischen  den  Papillen  nach  abwärts;  von  den  Acinis  der  Drüsen,  z.  B.  der 
Brustdrüse  wuchern  die  nenentstandenen  Epithelhanfen  in  das  umgebende 
Bindegewebe  vor,  die  Bindegewebsbündel  theils  direct  auseinanderdrängend, 
theils  mit  Benutzung  bestehender  Bahnen,  also  der  Blnt«  nnd  Lymphgefässe. 
Ist  nun  ein  derartiges  Epithelialgebilde,  oft  noch  im  Zusammenhange  mit 
präexistirenden  Epithelien  als  Kiebszapfen,  auf  einen  neuen  Mutterboden 
gelangt,  so  gewinnt  es  diesem  gegenüber  bald  eine  vollkommene  Selbst- 
ständigkeit. Jeder  frisch  entstandene  Krebsheerd  ist  nicht  nur  ans  sich 
selbst  weiter  zu  wachsen  im  Stande,  sondern  er -verdrängt  die  am  Orte  vor- 
gefundenen Gewebe,  auch  etwa  dort  befindliche  Epithelzellen  und  zwingt 
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sie,  degenerativ  zu  Grande  zu  gehen.  —  Das  Stroma  anlangend,  so  wird 
dasselbe  einmal  ans  dem  ursprünglich  vorhanden  gewesenen  Bindegewebe 
bestehen  können.  Doch  findet  überall  (wie  man  besonders  gut  an  krebsig 
entarteten  Thromben  stadiren  kann)  eine  lebhafte  Neubildung  kleiner  Granula- 
tionszellen statt,  aus  welchen  junges  Bindegewebe  hervorgeht.  Yf.  hat  diese 
Entwickelung  der  Garcioome  an  der  äusseren  Haut,  der  Brustdrüse,  dem 
Magen,  Darm,  Uterus,  Ovarinm,  den  Nieren,  Hoden  und  Speicheldrüsen 
nachweisen  können.  —  Der  folgende  Abschnitt  ist  der  Darlegung  des  Stand- 
punktes anderer  Histologen  gegenüber  dem  vom  Vf.  vertheidigten  gewidmet. 
Mit  mehr  Ernst,  als  etwa  die  Abstammung  der  Krebskörper  aus  den  weissen 
Blutkörperchen  ist  noch  immer  die  Auffassung  der  Bindegewebskörpercben 
als  Mutterzellen  der  Krebszellen  aufrecht  erhalten  worden.  .  Die  Bestand- 
theile  des  Bindegewebes  sollten  unter  dem  Einflüsse  einer  Infection,  eines 
räthselhaften  Virus  jene  von  ihnen  ganz  verschiedenen,  epithelio'iden  Ele- 
mente hervorbringen  können.  W.  kann  höchstens  zugeben,  dass  die  zn 
Gunsten  dieser  Theorie  angezogenen  Beobachtungen  von  Tbeilungen  und 
Grösserwerden  der  Bindegewebskörpercben  in  der  Nachbarschaft  von  Krebs- 
knoten nicht  schwächere  Stützen  sind,  als  die  oben  erörterten  Vorgänge 
an  den  Epitheizellen  für  die  seinige.  —  Gegen  Köster*s  Ansicht,  dass  die 
Lympbendothelien  als  Keimzellen  der  Garcinome  zu  betrachten  seien,  spricht 
ausser  anderen  Thatsachen  besonders  der  umstand,  dass  an  sehr  Ijmphge- 
fässreichen  Organen  (Diaphragma,  seröse  Häute,  Synovialmembranen)  primäre 
Krebse  geradezu  als  Seltenheiten  vorkommen.  Die  Antwort  W*s  auf 
die  Frage,  warum  denn  an  Orten,  die  ein  eigentliches  Epithel  nicht  aufzu- 
weisen haben  (Herz,  Milz,  Lymphdrüsen,  Knochen),  trotzdem  notorische 
Krebse  vorkommen?  —  hätten  wir  etwas  ausführlicher  gewünscht.  Mag  es 
auch  in's  Gewicht  fallen,  dass  in  neuerer  Zeit  Beschreibungen  primärer 
Krebse  an  diesen  Organen  selten  geworden  sind,  so  erregt  doch  die  Hypo- 
these: „dass  in  Folge  anomaler  Vorgänge  bei  der  ersien  Entwickelang  ab- 
gekapselte Epithelien  an  ungewöhnlichen  Orten  persistiren,^  dnrch  einen 
Umstand  grosses  Bedenken  W.  führt  nämlich  als  solche  ungewöhnliche 
Fundorte  von  Epithelialinseln  nicht  eins  der  obengenannten  epithellosen 
Organe,  sondern  die  Dermoidkystome  und  (nach  einem  von  Gzerny  mitge- 
theilten  Falle)  einen  Sacraltumor  an;  ausserdem  die  persistirenden  Epithelien 
der  Nabelgegend.  Es  scheint  uns,  dass  diese  Beispiele  Angesichts  der  so 
sehr  mannigfaltigen  Erklärnngen,  welche  man  für  das  Auffinden  heterotoper 
Elemente  gerade  an  diesen  Orten  geben  kann,  nicht  besonders  glücklich 
gewählt  sind. 

Sehr  lehrreich  ist  die  Gegenüberstellung  der  Geschwülste  der  Bindege- 
websreihe  vom  einfachen  Fibrom  bis  zum  Sarkom  und  der  uns  hier  be- 
schäftigenden Epithelialneubildungen,  deren  Endpunkte  nach  W.  das  einfache 
Epitheliom  (Gallositas,  Clavus)  einerseits  und  das  Garcinom  andererseits 
bilden.  Letzteres  stellt  sich  den  anderen  Neoplasmen  seiner  Reihe  nur  als 
»die  atypische,  schrankenlose,  unregelmässige  Epithclneubildung*'  gegenüber. 
Die  anatomische  und  klinische  Parallele,  welche  Vf.  zwischen  dem  Sarkom 
und  dem  Garcinom  zieht,  können  wir  nur  kurz  andeuten.  Hauptpunkte 
sind:  beim  Sarkom  Homogeneität  des  Aussehens,  Zusammengehörigkeit  der 


Literarißche  Rundschan.  93 

Zellen  und  des  Stromas,  Abheben  der  distincten  Geschwulst  vom  Mutter- 
boden, auf  dem  sie  gewöhnlich  verschiebbar  ist;  dagegen  bietet  das  Carcinom 
anatomisch  die  Verschiedenheit  der  Zellen  und  des  Stroma*s,  die  Infiltiation 
und  Imprägnation  des  Mutterbodens,  dessen  Organe  vollständig  in  der 
Strnctur  der  Neubildung  aufgeben.  (Dies  gilt  natürlich  nur  von  den  primä- 
ren Krebsen;  die  metastatischen  erscheinen  mehr  als  circumscripte,  von  den 
Geweben  des  Standortes  in  manchen  Beziehungen  gesonderte  Knoten.) 

Als  für  die  Behandlung  der  Garcinome  wichtige  Punkte,  die  in  den 
eben  mitgetheilten  Anschauungen  zum  Theil  eine  neue  StQtze  finden,  hebt 
W.  besonders  hervor,  dass  einmal  die  partielle  Extirpation  der  Krebse  nutz- 
los, die  vollständige  aber,  mit  Berücksichtigung  alier  infiltrirten  Ljmph- 
bahnen  ausgeführte,  ausserordentlich  schwierig  sei.  Sein  Zweifel,  ob  nicht 
an  der  Portio  vaginalis,  wo  man  auf  eine  totale  Entfernung  der  krebsigen 
Parthien  kaum  hoffen  kann,  alle  derartigen  Versuche  besser  zu  unterlassen 
wären,  ist  neuerdings  auch  von  Spiegelberg  bereits  ausgesprochen  wor- 
den. (Arch.  f.  Gynäk.  III.,  pag.  238.)  Bedenken  erregend  ist  die  Art,  wie 
man  oft  beim  Operiren  der  Krebse  zu  Werke  geht,  da  unzweifelhaft  durch 
die  Berührung  der  frischen  Wundfläche  mit  den  soeben  mit  Krebselementen 
verunreinigten  Händen  und  Instrumenten  die  Infcction  mit  diesen  Krebs- 
materialien sofort  herbeigeführt  wird.  Das  früher  oft  angewandte  Verfahren, 
die  Wundfläche  nach  derartigen  Operationen  zu  kanterisiren  und  der  Prima 
intentio  die  Eiterung  und  Granulation  vorzuziehen,  scheint  dem  Vf.  der 
Beachtung  sehr  werth  zu  sein.  — 


HyrtI:    Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nachgeburt  in  normalen 
und  abnormen  Verhältnissen.    IMit  20  Tafeln.   Wien  1870.   152  8. 

Durch  das  vorliegende  Werk  wird  eine  entschiedene  Lücke  in  der 
Kenntniss  von  der  Anatomie  der  menschlichen  Nachgeburt  ausgefüllt,  wenn 
gleich  vorzugsweise  die  gröberen  Verbältnisse  derselben  besprochen  werden, 
und  die  feineren,  wie  z.  B.  der  Debergang  der  fötalen  zu  den  mütterlichen 
Gefässen  keine  Berücksichtigung  erfahren  haben.  —  Die  der  Arbeit  zu 
Grunde  gelegten  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  eine  grosse  Anzahl  von 
Injectionspräparaten,  von  denen  160  zu  einer  Sammlung  vereinigt,  sich  im 
Privatbesitz  des  Verfassers  befinden.  —  Die  Zusammensetzung  der  Injec- 
tionsmasse  verheimlicht  Hyrtl  auch  dies  Mal  und  beschreibt  nur  seine 
AbspÜlnngsmethode  der  Gorrosionspräparate. 

Das  Werk  zerfällt  in  vier  Abschnitte.  Im  ersten  wird  der  intraabdo- 
minale Theil  der  Nabelgefässe  abgehandelt: 

Die  beiden  Nabelarterien  sind  bei  ganz  jungen  Embryonen  Thei- 
lungsäste  des  Aorteostammes,  welche  Anfangs  geradlinig,  später  bogenförmig 
mit  unterer  Gonvexität  zum  Nabelrioge  verlaufen.  Wenn  sich  später  eine 
Arteria  femoralis  aus  der  Nabel  arter  ie  hervorgebildet  hat,  so  heisst  das 
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StSek  der  letzteres,  vekhee  sviachen  der  AbgmngMtelle  der  Schenkel- 
Mime  Qod  der  TbeilaBgedtelle  der  Aotta  liegt,  Arteria  iliaca  communis 
nod  iet  die  Art  omb.  die  wahre  Fortaetzong  dereelbeo,  da  sie  die  noch 
scbvaehe  Schenkelarterie  an  Kaliber  weit  ftbertrifft.  Von  einer  Art  hy- 
pogaatrica  kann  erat  nach  der  Gebart  die  Rede  sein,  wenn  daaa  StSck 
der  Art.  nmb.,  welches  zwischen  Nabel  nnd  Orsprnng  der  Arteria  vesicalis 
snperior  liegt,  eingeht  Bis  dahin  sprossen  die  Beckengefilsae  ana  dem  con- 
▼exen  Rande  der  Art  nmb.  herror.  Der  Rest  der  Nabelarterie  löst  sich  in 
die  Blasenarterien  auf.  —  Die  Adfentitia  der  Dmbilicalarterien  ist  reich  an 
arteriellen  und  Teoösen  GefiUschen.  —  In  seltenen  Pillen  giebt  die  Nabel- 
arterie korz  Tor  ihrer  Ankunft  am  Nabel  eine  Epigastrica  media  ab, 
deren  Perenniren  nnter  Umständen  zn  einem  Offenbleiben  des  oberen  Stückes 
der  Nabelarterie  Veranlassung  giebt.  Eine  entsprechende  Vena  epigastrica 
media  existirt  nicht  —  Varietäten  hinsichtlich  des  Ursprungs.  Ungleich- 
heit des  Kalibers,  Zerfall  in  zwei  oder  drei  Aeste,  einseitiges  Fehlen  sieht 
man  nicht  selteo,  namentlich  bei  Moostrositäten. 

Die  NabelTene  Tcrläuft  vom  Nabel  im  Lig.  snspensorinm  hepatis  zur 
Leber  (erster  Abschnitt)  and  nimmt  dabei  Zweige  von  den  beiden  Blättern 
dieses  Randes,  von  dem  snbperitonealen  Bindegewebe  nnd  kurz  vor  ihrer 
Ankunft  an  der  Leber  die  Vena  Burovä  auf,  welche,  aus  paarigen  Seiten- 
ästen der  Venae  epigastricae  inferiores  und  aas  einer  von  unten  herauf- 
ziehenden Vena  Tesicalis  entspringend,  das  nicht  selten  beobachtete  Offen- 
bleiben der  Nabelrene  erklärt  Die  Nabelyene  läoft  dann  durch  den  vor-, 
deren  Theil  des  sulcns  longitudinalis  sinister  der  Leber  (zweiter  Abschnitt), 
etwa  20  Aeste  ffir  deren  linken  und  rechten  Lappen  abgebend,  zar  Pforte. 
Hier  (dritter  Abschnitt)  theilt  sie  sich  in  zwei  Aeste,  deren  rechter  sich 
mit  der  Pfortader  vereinigt  (Sinus),  und  deren  linker  im  hinteren  Abschnitt 
des  sulcus  long.  sin.  den  Ductus  Arantii  bildet  (vierter  Abschnitt).  Dieser 
Ductus  giebt  keine  zuführenden  Leberäste  mehr  ab,  nimmt  aber  nicht  selten 
vor  seinem  Ende  Lebervenen  auf.  Bis  zum  achten  Monate  wird  er  in  Folge 
der  Ableitung  des  Nabel venenblutes  in  das  Leberparenchym  kugelförmig, 
mit  oberer  der  Vena  cava  zugekehrter  Basis;  er  obliterirt  (vom  4.  Tage 
post  partum)  deshalb  auch  zuerst  an  seinem  unteren  spitzen  Ende.  ^  An 
den  beiden  Enden  des  Ductus  zeigt  die  Nabelvene  kreisrunde  Stricturen, 
Klappenspuren.  —  Auch  die  Vena  umbilicalis  zeigt  häufig  Varietäten  und 
zwar  ebenfalls  häufiger  bei  Monstrositäten :  Der  Stamm  theilt  sich  bisweilen 
und  bildet  Inseln;  die  Insertion  kann  eine  andere  sein;  die  Vene  kann 
offen  bleiben;  endlich  kann  sich  dieselbe  von  den  Arterien  isoliren,  so  dass 
die  Vene  in  einer  und  die  Arterien  in  einer  anderen  Scheide  liegen. 

Zam  intraabdominalen  Theil  der  Nabelgefässe  rechnet  Hyrtl  noch  die 
Oe f äs s kränze  um  den  Nabel.  Es  giebt  deren  zwei:  einen  Circulus 
arteriosus  subperitonealis,  welcher  aus  den  Arterien  der  vorderen  Balich- 
wand,  der  Harnblase  und  der  Leber  gebildet  wird,  und  einen  schwächeren 
mehr  capillären  Oirculns  arteriosus  subcutaneus  umbilicalis,  welcher  kleinen, 
Ton  dem  inneren  Kranz  durch  Bauch  wand  und  Nabel  nach  aussen  dringen* 
den,  Zweigen  seinen  Ursprung  verdankt  Nur  dem  inneren  subperitonalen 
entspricht  ein  venöser  Kran?. 


.4 
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Der  zweite  Abschnitt  handelt  von  dem  extraabdominalen  Theil  der 
Nabelgefässe. 

Der  Verla nf  derselben  durch  den  Nabelstrang  ist  geradlinig  (äusserst 
selten),  spiralig  (viel  häufiger  links-  als  rechtsläufig),  alternirend  (das  Um- 
schlagen der  Spirale  geschieht  sehr  allmählich)  oder  erratisch  (ähnlich  wie 
beim  Plexus  pampiniformis  der  Samenarterien.  •—  Das  Verhältniss  der  ar- 
teriellen Spiralen  zu  einander  ist  hinsichts  der  Länge  und  Weite  der 
Touren  häufiger  gleich  als  ungleich.  Eine  links-  neben  einer  rechtsläufigen 
Arterie  hat  H.  nicht  gesehen.  Die  Spirale  der  Arterien  stimmt  sehr  oft 
mit  jener  der  Veae  uberein.  Die  Arterie  kann  um  die  Vene  oder  diese  um 
jene  gewunden  sein.  —  Die  Zahl  der  Spiraltouren  steht  in  keinem 
bestimmten  Verhältniss  zur  Stranglänge  und  zum  Geschlecht  des  Kindes; 
es  schwankt  nach  H.  zwischen  0  und  36.  Am  Placentarende  ist  die  Zahl 
der  Windungen,  sowohl  an  der  arteriellen,  wie  an  der  venösen  Spirale,  ge- 
ringer als  an  anderen  Stellen  und  am  Nabelende  geringer  als  in  der  Mitte. 
Tritt  das  Gegentheil  hiervon  ein,  so  kommt  es  bald  zur  Undurchgängigkeit 
durch  Torsion.  —  Die  Nabelgefässe  besitzen  ausserdem  eine  spiralige  Bi- 
gendrehnng.  Die  eigene  Spirale  stimmt  nicht  immer  mit  jener  der  Na- 
belschnur überein.  Sie  findet  sich  ausser  bei  geradlinigen  Sclinüren  constant 
am  ganzen  extraabdorainalen  Theil,  lässt  sich  bis  in  die  Placenta  und  bei 
den  Arterien  auch  bis  in  den  intraembrjonalen  Theil  hineinverfolgen.  In- 
jectionen  gleichen  sie  nicht  aus,  sondern  machen  sie  noch  deutlicher.  Das 
Vorkommen  der  Eigendrehnng  an  den  üterin-  und  Wirbelarterien  lässt  an 
einen  ursprünglichen  Bildungsplan  denken.  -—  Nabelal'terien  und  Nabelvene, 
wenn  sie  nicht  nngedreht  sind,  besitzen  auf  ihrer  Innenfläche  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Gefässes  gestellte  halbmondförmige  oder  spiralige, 
leistenartige  Vorsprünge,  welche  H.  Klappen  nennt,  obwohl  sie  einfach 
sind  und  keinen  Einfluss  auf  eine  retrograde  Blutbewegung  auszuüben  ver- 
mögen. Sie  sitzen  an  den  der  Eigendrehung  entsprechenden  Stellen;  die 
venösen  Klappen  sind  stärker  entwickelt  als  die  arteriellen  und  finden  sich 
am  intraembrjonalen  Stück  nur  im  Ductus  Arantii  vor. 

Das  Kaliber  der  Umbilicalarterien  ist  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden; es  ist  bei  wohlgebildeten  Knaben  grösser  als  bei  scblechtent- 
wickelten  und  weiblichen  Früchten.  Das  Kaliber,  ebenso  wie  die  Dicke 
der  Wand  nimmt  vom  Nabel  bis  zur  Placenta,  namentlich  bei  Knaben»  con- 
stant zu;  höchstens  bei  Knotenbildung  ist  es  an  beiden  Enden  des  Funicu- 
lus  gleich.  ~  Mit  dem  Alter  der  Frucht  nimmt  diese  Differenz  des  Kalibers  zu. 
Im  5.  bis  7.  Monat  erfahren  die  Gefässe  im  Nabel  eine  Einschnürung.  Die 
Stärke  beider  Arterien  ist  oft  ungleich;  von  der  grösseren  wird  dann  ein 
grösserer  Placentarrayon  versorgt.  —  Das  Kaliber  der  Nabelvene  ist  in  jeder 
Beziehung  viel  variabler;  in  der  Mitte  des  Stranges  ist  es  im  Allgemeinen 
am  weitesten.  Varicositäten  mit  Stenosen  abwechselnd,  sind  ohne  Einfluss 
auf  das  Leben  des  Kindes. 

Gänzliches  Fehlen  einer  Nabelarterie  sah  H.  12  Mal  (4t  Mal  an  Rüm- 
pfen, bei  denen  2  Mal  die  rechte  und  2  Mal  die  linke  fehlten,  und  8  Mal 
an  Placenten)  bei  männlichen  Kindern  und  sehr  oft  bei  Monstris;  es  war 
mit  starker  Spiraldrehung  und  auffallender  Dickenzunahme  an  der  Placenta 
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complicirt.  VereinigaDg  beider  Arterien  za  einer  findet  sich  nicht  selten, 
namentlich  am  Placentarende  nnd  ist  als  hoher  Grad  von  Anastomosis  per 
coaiitam  aufzufassen.  Eine  Anastomose  zwischen  den  beiden  primären 
Aesten  (als  Analogon  der  constanten  Anastomose  zwischen  den  beiden  Ar- 
terienstämmen) fand  sich  nicht  an  der  Placeota.  — 

Die  mittlere  Länge  der  Nabelschnur  beträgt  nach  H.  zwischen  18  und 
22  Zoll.  Seine  längste  mass  56  Zoll;  die  längste  überhaupt  sah  Schneider 
in  Fulda  (72  Zoll);  die  kdrzeste  H's.  mass  9  Zoll;  gäozliches  Fehlen  der 
Schnur,  wie  Sampson,  Mende  und  Otto  sah  H.  nie.  Alle  Monstra  acephala 
haben  kurze  und  dünne  Nabelschnüre,  welche  mit  Hinterlassung  eines  röth- 
lichen  Fleischlappens  leicht  ausreissen. 

Ghordae  funiculi  «nennt  H.  die  durch  die  Nabelschnnrscheide  hin- 
durchschimmernden weissen  Bänder  und  Streifen.  Sie  lassen  sich  von  der 
umlagernden  Sülze  nur  eine  kurze  Strecke  weit  isoliren.  Sie  liegen  zwischen 
den  beiden  Arterien  oder  an  der  ßasis  einer  Arterienschlinge,  deren  Gerad- 
strecknng  verhindernd,  oder  endlich  zwischen  Arterien  und  Vene.  Sie  be- 
stehen ans  dem  geformten  fibrillären  Antheil  der  Gelatina  Whartoniana, 
welcher  sich  in  dicke  StrangbQndel  gesammelt  hat. 

Die  Nabelgefässe  bilden  häufig  Schlingen.  U.  theilt  dieselben  ein  in 
solche  mit  parallelen  (mit  progressiver,  regressiver  und  abstehender  Rich- 
tung) und  in  solche  mit  gekreuzten  Schenkeln  (einfach  oder  mehrfach  ge- 
kreuzte Schlingen).  Yenenschlingen  ohne  coexistirende  Ansäe  arteriosae 
sind  eine  Seltenheit. 

.  Falsche  Knoten  entstehen  seltner  durch  Anhäufung  von  Wharton- 
Bcher  Sülze  als  durch  Anhäufung  einfacher  oder  gekreuzter  Schlingen.  Sie 
sitzen  häu6ger  am  Placentarende  und  enthalten,  wenn  sie  klein  sind,  nur 
eine  Arterie;  an  den  grossen  Verknäuelungen  betheiligen  sich  immer  alle 
drei  Oefässe.  Künstliche  falsche  Knoten  entstehen  beim  Injiciren 
in  Folge  der  spiraligen  Drehung  und  mit  Hülfe  der  Ghordae. 

Wahre  Knoten  finden  sich  nur  bei  langen  Nabelschnüren;  ob  sie 
schon  während  der  Schwangerschaft  oder  erst  während  der  Geburt  entstan- 
den sind,  lässt  sich  in  jedem  Falle  aus  der  Entfernung  des  Knotens  vom 
Nabele  aus  der  Anwesenheit  von  Wharton'scher  Sülze  und  aus  dem  Be- 
streben des  Knotens,  sich  nach  der  Lösung  wieder  in  seine  alte  Lage  zurück- 
zubegeben, entscheiden.  Sowohl  die  Zahl  als  die  Schürzung  der  Knoten 
kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Ausser  den  bekannten  vier  Arten  von  Insertion  der  Nabelschnur  an 
der  Placenta  (excentrische,  marginale,  centrale  und  velamentöse)  unterschei- 
det H.  noch  eine  J.  furcata  (nicht  mit  furcalis  zu  verwechseln!),  bei  welcher 
sich  der  Nabelstrang  mit  zwei  Spaltungsschenkeln  central  oder  excentrisch 
inserirt.  H.  sah  sie  nur  drei  Mal,  bei  weiblichen  Früchten.  —  Der  Inser- 
tionswinkel  varürt  zwischen  0  und  90  Grad,  und  hängt  ab  von  dem 
Sitz  der  Placenta  an  der  Gebärmutter;  je  näher  der  Kuchen  dem  Fundus 
sitzt,  desto  gröseer  ist  der  Winkel;  bei  Ins.  centralis  ist  derselbe  gleich 
einem  Rechten,  bei  J.  marginalis  =s  0.  Praktisch  wichtig  wegen  des  leicht 
zu  Stande  kommenden  Zerreissens  vorliegender  Nabelschnurgefässe  ist  die 
Tbatsache,     dass    bei   J.   velamentosa   die  Gefässe,   namentlich    die  Vene, 
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namentlich  die  Vene,  dorchans  nicht  anf  dem  kürzesten  Wege  zur  Placenta 
ziehen. 

Am  Schlass  des  IL  Abschnitts  bespricht  H.  die  Ursachen  der  Drehung 
der  Nabelschnnrgefässe;  er  verwirft  die  bisher  darüber  von  Haller,  Schrö- 
der van  der  Kollc,  Simpson  und  Neugebaner  aufgestellten  Ansich- 
ten und  behauptet  1)  dass  die  regelmässige  Links-  und  Rechts- 
drehung des  Nabelstranges,  sowie  sein  Drehungsmangel  sich  vollstäodig 
durch  die  Drehung  des  Embryo  erklären  lassen.  Auch  die  Koexistenz  ver- 
schiedner  Drehungen  mit  ungedrehten  ZwischenstQcken  ist  mit  dieser  ver- 
anlassenden Ursache  nicht  in  Widerspruch,  da  die  Annahme,  der  Nabelstrang 
wachse  vom  Nabel  aus  in  die  Länge,  das  Vorhandensein  verschiedener  Dre- 
hungen in  einem  und  demselben  Nabelstrang  zu  erklären  vermag.  2)  Die 
erratischen  Krümmungen  werden  durch  den  im  Verhältniss  zu  andern 
Schlagadern  nur  sehr  geringen  Grad  von  Blasticität  bedingt;  die  Gefösse 
können  dem  zu  Folge  ihre  Verlängerung  in  einem  Nabelstrangstück  von  ge- 
gebener Länge  nicht  so  geradlinig  ausf&hren,  sondern  müssen  sich  regellos 
krümmen.  Etwas  haben  dabei  auch  die  straffen  Chordae  funiculi  zu  be- 
deuten. 3)  Beschreibt  eine  Nabelarterie  oder  beide  Spiralen  für  sich,  so 
sind  dies  höher  entwickelte  Formen  der  Eigendrehnng.  4)  Dem  ungleichen 
Blutdruck  und  der  dadurch  gesetzten  angleichen  Spannung  der  Arterie  und 
Vene  im  Nabelstrang  ist  ebenfalls  ein  Einfluss  auf  das  Zustandekommen 
spiraler  Drehung  einzuräumen,  aber  im  umgekehrten  Sinne,  als  Neuge- 
baner es  wünschte,  da  der  Blutdruck  der  Vene  sehr  viel  geringer  ist 
als  in  den  Arterien. 

Der  HL  Abschnitt  handelt  von  den  einfachen  Placenten. 

Bevor  sich  die  Nabelarterien  theilen,  findet  sich  fast  ausnahmslos  eine 
Anastomose  zwischen  den  beiden  Stämmen;  oft  freilich  ist  dieselbe  so 
von  Wharton'scher  Sülze  bedeckt  dass  sie  nicht  sogleich  sichtbar  ist. 
Die  Anastomose  kann  in  dreierlei  Gestalt  auftreten;  sie  kann  sein  wie 
A.  per  coalitum  (beide  Arterien  verschmelzen  auf  eine  kurze  Strecke  zu  einer 
einzigen)  wie  A.  per  dehiscentiam  (beide  Gefässe  legen  sich  neben  einander, 
A.  p.  d.  juxtapositarum,  oder  kreuzen  sich,  A.  p.  d.  decussantium,  und  an 
der  Berührnngsstelle  schwindet  die  Zwischenwand),  oder  endlich  eine  A.  per 
ramum  intermedium.  Letztere  ist  bei  Weitem  häufiger  als  die  beiden  an- 
dern. Zweck  der  Anastomose  ist,  für  eine  gleiche  Blutvertheilung  in  der 
Placenta  zu  sorgen;  die  Circulation  in  derselben  ist  desshalb  je  nach  Be- 
dürfniss  eine  hin-  oder  rückläufige.  —  Hinter  der  Anastomose  nehmen  Vene 
und  Arterien  an  Umfang  bedeutend  zu.  —  Ihre  Verzweigung  auf  der 
concaven  Placentarfläche  ist  nun  zwar  eine  ziemlich  unregelmässige; 
einige  Gesetze  lassen  sich  aber  gleichwohl  constatiren:  Beiden  Arterien, 
bald  der  rechten,  bald  der  linken,  kommen  ungleiche  Placentargebiete  zu, 
mögen  die  Gefässe  an  Kaliber  gleich  oder  ungleich  sein.  —  Bei  centraler 
Insertion  zerfahren  die  Zweige  sogleich  sternförmig  auseinander,  während 
sie  bei  excentrischer  oder  marginaler  an  den  Rändern  der  Placenta  Bogen 
bilden,  deren  Goncavität  einander  zugekehrt  ist.  —  Kein  Placentar zweig 
erreicht  den  Rand  des  Kuchens.  -^  Die  Arterien  verlaufen  spiralig.  —  Die 
Zahl   der  Arterienzweige  stimmt  nicht  mit  jener  der  Vene  überein;   beide 

B«itrfig«  B.  Gynik.  etc.   Orig.- Aufs&tKe.      Thl.  II.  G 


98  Literarische  Randschaa. 

verlaufen  getrennt  von  einander,  um  sich  erst  kurz  vor  ihrem  Untertauchen 
im  Placentargewebe  mit  einander  zu  vereinigen.  Das  Eintauchen  geschieht 
mit  einer  kurzen  spiraligen  Krümmung,  an  welcher  die  Arterien  kleine 
Bulbi,  die  Venen  kleine  keulenförmige  Anschwellungen  besitzen.  —  Die 
concave  Fläche  der  Placenta  ist  von  einer  derben,  straff  über  die  Gefässe 
wegziehenden  im  Ganzen  nicht  abzulösenden,  structurlosen ,  stellenweise 
streifig  aussehenden  Membran  überzogen,  welche  H.  die  Decklamelle  der 
Placentargefässe  nennt. 

Der  bis  dabin  beobachtete  spiralige  Verlauf  fiodet  sich  auch  an  den 
intraplacentaren  Zweigen,  und  zwar  vom  Eintauchen  bis  zu  den  Zot- 
tenschlingen,  wieder.  —  Jeder  Gotjledo  des  Mutterkuchens  wird  in  der 
Regel  nur  von  einer,  ist  er  gross,  von  höchstens  drei  Arterien,  welche  dann 
aber  nicht  aus  demselben  kommen,  und  nie  eine  anastomotische  Verbindung 
zeigen,  gespeist.  Gegen  die  Gapillarsphäre  hin  wird  jedes  Arterienzweig- 
chen  von  mehreren  gleich  grossen  Venenstämmchen  begleitet,  die  mit  ein- 
ander anastomosiren  und  um  jene  Gapillarnetze  bilden.  Der  einzige  Geber- 
gang  von  Arterien  in  Venen  findet  an  den  Schlingenscheiteln  statt, 
da  nicht  einmal  die  Schenkel  einer  Zottenschlinge  mit  einander  in  Verbin- 
dung stehen.  Die  Schlingenscheitel  sehen  fast  sämmtlich  nach  dem  Gentrum 
des  Gotyledo.  Das  Yerhältniss  des  arteriellen  Gefässantheils  zum  venösen 
in  einem  Gefässbezirk  schätzt  U.  auf  1:4. 

Einen  abweichenden  Verlauf  zeigen  die  Vasa  aberrantia;  dieselben 
treten  in  drei  verschiedenen  Formen  auf:  1)  als  eigentliche  Placentarge- 
fasse.  Es  giebt  deren  fast  immer  nur  eines  und  nie  mehr  als  zwei  an 
einer  Placenta;  sie  sind  immer  der  erste  aus  der  Arterie  entspringende  Ast 
und  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen  Placentargefässen  dadurch, 
dass  sie  erst  nach  kürzerem  oder  längerem  Verlauf  ausserhalb  der  Placenta 
sich  in  dieselbe  versenken;  2)  als  Gefässe  von  Nebenplacenten  und  3)  als 
Vasa  nutrientia  chorii.  Diese  finden  sich  am  Rande  des  Kuchens;  bei  un- 
reifen Früchten  häufiger  als  an  ausgetragenen. 

Ausserdem  wird  jeder  Gotjledo  von  einem  kleinen  Vas  nutriens 
chorii  versorgt,  welches  auf  der  Oberfläche  ein  äusserst  feines  Gefässnetz 
bildet,  dass  mit  den  Zottengefässen  in  gar  keine  Berührung  tritt. 

Placenta  succenturiata.  Die  PI.  triquetra  s.  unilobata,  geflügelte 
PL  repräsentirt  die  niedrigste,  die  dimidiata  die  höchste  Stufe  dieser  Form. 
Bei  velamentöser  Nabelschnurinsertion  zweigen  sich  die  für  die  ^ebenpla- 
centa  bestimmten  Gefässe  sogleich  von  der  Insertionsstelle  ab. 

Placentulae  succenturiatae  nennt  H.  kleine  linsengrosse  Neben- 
placenten von  Placentae  succenturiatae;  dieselben  werden  an  nicht  injicirten 
Präparaten  gewöhnlich  übersehen,  da  sie  meistens  in  der  Rückbildung  be- 
griffen sind  und  wenig  oder  gar  keine  Zotten  mehr  führen.  H.  empfiehlt 
sie  zur  mikroskopischen  Betrachtung  der  Ghorionschlingen. 

Bei  gleicher  Grösse  von  Haupt-  und  Nebenplacenta  kommen  je  nach 
der  Art  der  Verbindung  die  PI.  dimidiata,  panduraeformis,  reni- 
formis  und  fenestrata  zu  Stande.  Bei  letzterer  finden  sich  in  dem 
Räume,  welcher  von  den  an  ihren  Endpunkten  zusammenstossenden  Ilörnern 
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umschrieben  wird,  einige  Placentalae  vor,  welche  das  gefensterte  Aussehen 
bedingen. 

Die  PI.  tripartita  ist  eigentlich  eine  biloba,  bei  welcher  die  eine 
Hälfte  in  zwei  gleich  grosse  Lappen  zerfällt. 

Die  PI.  multiloba,  welche  bei  den  Wiederkäuern  so  häufig  ist,  findet 
sich  auch  bei  den  menschlichen  Placenten  wenigstens  angedeutet;  sie  ent- 
steht, wenn  die  Separation  der  einzelnen  Cotyledonen  stark  ausgeprägt  ist. 

PI.  succenturiatae  obsoletae.  Vom  3. —4.  Schwangerschaftsmonate 
an  beginnen  die  Nebenplacenten  oft  zu  obsolesciren.  Das  Schwinden  schrei- 
tet von  der  Peripherie  nach  dem  Oentrum  der  Hanptplacenta  vorwärts,  so- 
dass bei  mehreren  hinter  eioaüder  liegenden  Nebenplacenten  die  äusserste 
immer  höhere  Grade  der  Rückbildung  zeigt,  als  die  anderen. 

Bei  dieser  Obsolescirung  der  Zotten  geschieht  es  nicht  selten,  dass 
eine  noch  nicht  eingegangene  capilläre  Verbindung  sich  so  sehr  erweitert, 
dass  man  das  ganze  Venengebiet  von  der  Arterie  aus  injiciren  kann,  und 
also  ein  unmittelbarer  Uebergang  von  nicht  capillären  Arterien 
in  Venen  hergestellt  wird. 

In  einem  besonderen  Paragraphen  beschreibt  dann  H.  die  Placenten 
von  Monstrositäten,  ohne  indess  die  Anomalie  des  Kuchens  des  con- 
stanten  Verschuldens  der  Monstrosität  bezüchtigen  zu  wollen«  Die  Nachge- 
burt eines  Hjdrocephalus  congeuitns  zeigte  colossale  Erweiterung  der  Ge- 
fasse  des  Nabelstranges  und  der  Placenta;  letztere  war  klein,  rund,  derb 
und  ungemein  blutreich.  Der  Kuchen  des  Hemicephalus  war  in  allen  Be- 
ziehungen das  gerade  Gegentheil  hiervon.  An  den  Placenten  der  Kinder 
mit  Spina  bifida  lumbosacralis  mit  Eventration  und  mit  Hasenscharte, 
Wolfsrachen  und  Polydaktjlis  sah  man  ebenfalls  Anomalien  [allein  nur 
solche,  welche  man  sehr  häufig  auch  bei  normal  entwickelten  Früchten 
antrifft.    Ref.], 

Gesondert  hiervon  bespricht  *der  Vf.  in  einem  „Pathologica*"  überschrie- 
benen  Paragraphen:  1)  eine  PI.  cirsoides,  welche  „mit  arteriellen  Bulbi  wie 
übersäet,  erscheint;  2)  die  im  Nabelstrange  häufiger  als  an  der  Placenta 
anzutreffenden  Varicen  der  Vene;  3)  einen  Fall  von  Periphlebitis  mit  Ver- 
dickung der  Venenwand  durch  neugebildetes  Bindegewebe.  In  allen  drei 
Fällen  war  die  Anomalie  ohne  Einfluss  auf  das  Leben  der  Kinder  geblieben. 

Placenta  in  Placenta!  nennt  H.  einen  zu  einem  macerirten  Fötus 
gehörenden  Kuchen,  auf  dessen  concaver  Fläche  zwei  Sarcome  in  Bindege- 
webskapseln  lose  eingebettet  lagen.  H.  glaubt  diesem  Befund  die  wunder- 
liche Bezeichnung  deshalb  geben  zu  dürfen,  weil  die  Geschwülste  durch 
spiralig  gedrehte  Arterien,  „Nabelstränge  im  Kleinen!*  gespeist  wurden. 

IV.  Abschnitt.    Zwillings-  und  Drillingsplacenten. 

Sind  die'  Zwillingsplacenten  vollständig  getrennt,  so  kann  die 
eine  mitsammt  dem  Fötas  auf  dem  Wege  der  Mamification  zu  Grunde  gehen, 
so  dass  von  ihr  nur  ein  papierdünner  brauner  Fleck  im  Chorion  übrig 
bleibt,  der  aus  körnigem  Pigment  und  feinen  Fettmolekülen  besteht.  H's. 
PI.  evanida.  —  Sonst  bringt  der  Vf.  in  diesem  Abschnitt  nicht  viel  Neues. 

G* 
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Er  beschreibt  die  Zwillingsplacenten  mit  doppeltem,  aber  scheinbar  einfachem 
nnd  diejenigen  mit  wirklich  einfachem  Ghorion.  [Dass  bisweilen  auch  ein 
scheinbar  einfaches  Auftreten  des  Amnions  beobachtet  wird,  wobei  das 
Septnm  atropisch  zu  Grunde  gegangen  ist,  erwähnt  H.  garnicht.]  Eingehend 
wird  die  Gefäss^erbindung  zwischen  den  beiden  Nabelsträngen,  nnd  ihr 
Einfluss  auf  Gleichheit  oder  Ungleichheit  des  Geschlechtes  behandelt.  Als 
abweichend  von  den  Beobachtungen  Andrer  ist  dabei  hervorzuheben,  dass 
das  Geschlecht  bei  doppeltem  Ghorion  häufiger  ungleich  ist.    Ref. 

Die  Drillingsplacenten  folgen  in  jeder  Beziehung,  namentlich  was 
die  Zahl  der  Ghorien,  Anastomose  und  das  Geschlecht  der  FrQchte  anbe- 
trifft, den  bei  den  Zwillingsplacenten  ermittelten  Gesetzen. 

Die  Ausstattung  des  Werkes  ist  vollendet  schön.  Die  Sprache,  wie  in 
allen  Übrigen  Werken  des  Verfassers,  auch  fflr  den  Praktiker,  fesselnd. 
Möchte  der  Dank  fQr  denselben  nicht  ausbleiben,  und  die  Lehre  von  den 
Krankheiten  der  menschlichen  Nachgeburt  durch  das  vorliegende  Werk  ge- 
fördert werden! 


Wm.  H.  Byford.  A.  Treatise  on  the  chronic  inflammation  and 
displacements  of  the  unlmpregnated  Uterus.  Philadelphia,  1871. 
284.  S. 

In  der  einleitenden  Besprechung  der  allgemeinen  ^sympathischen" 
Störungen,  welche  die  verschiedenen  Systeme  des  Körpers  in  Folge  der 
chronischen  Entzflndung  der  Gebärmutter  erleiden,  und  deren  einzelne  Zfige 
das  Bild  der  Hysterie  darstellen,  bezeichnet  Verfasser  das  Auftreten  eines 
eigen thQmlichen  fixen  Schmerzes  im  Hinterkopf  nnd  auf  dem  Scheitel  als 
ein  fast  pathognomonisches  Zeichen  dieser  Erkrankung.  —  Bei  den  loca- 
len  Zeichen  erwähnt  er  des  geringen  Einflusses,  den  nach  seiner  Erfahrung 
die  chronische  Gebärmutterentzfindung  auf  die  Beschaffenheit  der  Wehen 
bei  der  Geburt  ausübt,  während  er  sie  als  eine  stets  erschwerende  Com- 
plication  für  den  Verlauf  des  Wochenbettes  ansieht.  Eine  Heilwirkung  auf 
die  Induration  des  Uterus  durch  die  Schwangerschaft  und  ihre  Folgen  beob- 
achtete er  nur  ausnahmsweise:  meist  bildet  sich  jene  nach  Ablauf  dieser 
ebenso,  ja  sogar  schlimmer  aus,  als  sie  vor  der  Empfängniss  bestand.  — 
Im  Uebrigen  enthalten  diese  Gapitel  nichts  Neues.  — 

Unter  den  aetiologi sehen  Momenten  erwähnt  Verfasser  der  Vaginitis 
der  Kinder,  welche  zu  Endometritis  colli  (Endocervicitis),  und  dadurch  mit 
dem  Beginn  der  Pubertät  zu  bedeutenden  Menstruationsstörungen,  Chlorose 
und  Chorea  führen  soll.  Bei  der  Untersuchung  solcher  Mädchen  findet  man 
an  der  Aussenfläche  des  Scheidentheils  nichts  oder  wenig,  wohl  aber  einen 
eitrig  schleimigen  Ausfluss  aus  dem  oft  verengten  Muttermunde.  — 

Im  Gapitel  über  die  Prognose  unterscheidet  Vf.  mit  Recht  die  grös- 
sere oder  geringere  Wahrscheinlichkeit,  einzelne  Zeichen  der  bestehenden 
Krankheit  zum  Schwinden  zu  bringen,  während  andre  noch  längere  Zeit 
selbst  nach  Beseitigung  des  Grundleidens,  fortbestehn.  —  Bei  den  verschie- 
denen, die  Metritis  chronica  begleitenden  Hantkrankheiten  beobachtete  er 
häufig  ein  umgekehrtes  Verhalten  in  Bezug  auf  ihre  Intensität  gegenüber 
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dem  Gebärmntterleiden ;  immer  wird  die  Prognose  durch  ihr  gleichzeitiges 
Auftreten  schlechter,  indem  solche  Fälle  sich  angeblich  als  sehr  hartnäckig 
und  langwierig  erweisen.  —  Unter  den  Gomplicationen  bespricht  er 
namentlich  ansfahrlich  die  Parametritis  acuta  und  chronica  („Gellulitis'*) 
sowie  die  Erkrankungen  des  Mastdarms,  ohne  indess  neue  Gesichtspunkte 
aufzustellen.  —  Dasselbe  gilt  von  den  folgenden  Gapiteln,  die  von  der 
Diagnostik  handeln.  Zu  erwähnen  wäre  nur,  dass  Vf.  als  neues  diagno^ 
stisches  Hilfamittel  behufs  Erforschung  der  Dicke  der  Gebärmutter  und 
ihrer  Wandungen  ein  Oterometer  erfunden  hat.  Dasselbe  besteht  aus 
zwei  biegsamen  Sonden,  die  je  nach  den  Umständen  in  die  Blase,  in  den 
Uterus  oder  den  Mastdarm  eingeführt  werden,  während  ein  an  ihren  Grif- 
fen angebrachter  Maassstab  gestattet,  sie  nach  Entfernung  aus  den  Körper- 
höhlen wieder  in  dieselbe  gegenseitige  Lage  zu  bringen,  die  sie  in  diesen 
einnahmen,  und  so  durch  den  Abstand  ihrer  Spitzen  die  Dicke  der  zwischen 
beide  gefassten  Wand  zu  erkennen.  — 

Im  Gapitel  über  die  Allgemeinbehandlung  spricht  Vf.  sehr  be- 
herzigenswerthe  Worte  über  die  Noth wendigkeit  körperlicher  Bewegung  für 
die  Franen  der  höheren  Glassen,  indem  er  mit  Recht  die  zahlreichen  Gebär- 
mutterleiden und  ihre  nachtheiligen  Folgen  auf  das  Nervensystem  von  der 
unthätigen  und  nur  dem  Vergnügen  gewidmeten  Lebensweise  namentlich 
der  amerikanischen  Frauen  herleitet.  Das  hier  Gegebene,  z.  B.  die  An- 
wendung der  kalten  Luft  bei  nervöser  Schwäche  (Aufenthalt  in  Zimmern 
mit  stets  offnen  Fenstern  selbst  zur  kalten  Jahreszeit  bei  guter  Körper- 
bedeckung) zeugt  von  dem  richtigen  Urtheil  des  erfahrenen  Praktikers  und 
wird  von  Jedem  mit  Befriedigung  gelesen  werden.  —  Die  medicamentöse 
Allgemeinbehandlung  tritt  dagegen  in  den  Hintergrund,  namentlich  soll 
Eisen  schlecht  bekommen  und  Opium  nur  ausnahmsweise  anwendbar  sein, 
während  Bromkalium  in  grosser  Dosis  in  vielen  Fällen  nervöser  Erregbar- 
keit grossen  Nutzen  stiften  soll.  —  Eine  ausführliche  Besprechung  findet 
sodann  die  Behandlung  der  Verstopfung  durch  Diät,  Medicamente  (nament- 
lich Nux  vomica)  und  „Kneten  des  Unterleibes*  behufs  Erzeugung  peri- 
staltischer  Bewegungen.  — 

Unter  den  localen  Behandlungsmethoden  verwirft  Vf.  die  Intrauterin- 
lojectionen  als  zu  gefährlich  und  unsicher,  scheint  sie  aber  ohne  vorherige 
Dilatation  angewandt  zu  haben.  —  Als  locales  Aetzmittel  bei  Schleimhaut- 
entzündung (Endometritis  propr.  s.  d.)  bedient  er  sich  des  Höllensteins, 
mit  dem  er  mittelst  eines  biegsamen  Halters  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus 
bestreicht.  Nur  bei  alten  Personen  wirkt  der  Höllenstein  schädlich  und 
verschlimmert  namentlich  auch  die  aphthöse  Form  der  Schleimhauterkran- 
kung. Im  Uebrigen  findet  man  in  diesen  Besprechungen  nur  Bekanntes. 
Interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  «Elmtents,^  die  in  die  Gebärmntter- 
höhle  geglitten  waren,  ohne  daraus  entfernt  werden  zu  können,  in  10  bis 
15  Tagen  ohne  Nachtheil  durch  Schmelzung  verschwanden.  — 

Die  ßehandung  der  submucösen  Form  (eigentliche  Metritis  parenchyma- 
tosa)  ist  die  übliche  mit  Blutentziehnngen  etc.,  nur  wendet  Vf.  bei  Verhär- 
tungen mit  Vorliebe  das  Glüheisen  und  Oollodium  cantharid.  an  den  ver- 
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dickten  Scheidentheil  behufs  Umwandlang  der  chronischen  Entzändang  in 
eine  acute  an.  — 

Das  letzte  Gapitel,  welches  die  Lageveränderungen  bespricht,  ist  dürf- 
tig, den  Schluss  bilden  einige  Krankengeschichten.  —  Im  Ganzen  ist  somit 
die  Aasbente  des  Buchs  an  Neuem  keine  erhebliche,  und  die  wissenschaft- 
liche Seite,  namentlich  die  pathologische  Anatomie,  wenig  berücksichtigt.  — 


Ch.  Bailly:  Traitement  des  ovariotomisies.    Considirations  physlo- 
logiques  sur  la  castration  de  la  femme.    Paris,  1872. 

Verf.  theilt  in  seiner  Arbeit  zehn  Fälle  von  Ovariotomie  mit,  sechs  Mal 

• 

erfolgte  vollständige  Heilung,  und  zwar  einmal  sogar  nach  doppelseitiger 
Exstirpation ;  dieser  letzte  Fall  gewährt  ein  besonderes  Interesse  wegen  der 
physiologischen  Veränderangen  in  den  Körperverhältnissen  der  Operirten, 
welche  nach  drei  Jahren  constatirt  wurden.  Die  einzelnen  Capitel  bieten 
nichts  Neues,  die  gegebenen  Vorschriften  sind,  wie  er  selbst  zugiebt,  we- 
sentlich den  Arbeiten  von  Koeberle,  Wells  u.  s.  w.  entnommen.  Für 
die  Nachbehandlung  empßeblt  er  dringend  das  Tragen  einer  festen  Leib- 
binde, um  einer  Ausdehnung  der  Narbe  und  drohender  Eventration  vorza- 
beuKcn. 


William  Squire:  Puerperale  Temperaturen.    London,  1871.    25.  8. 

Verf.  giebt  17  Curven  von  Temperaturmessungen  im  normalen  Wochen- 
bett und  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  der  normalen  Geburt  eine  Er- 
höhung der  Temperatur  abhängig  von  der  Dauer  nnd  Schwere  der  Muskel- 
arbeit bei  dem  Gebäract  stattfindet.  Nach  der  Geburt  folgt  ein  constanter 
Abfall  der  Temperatur,  der  durch  den  Schlaf  begünstigt  wird.  Es  folgt 
dann  wieder  eine  Erhöhung  der  Temperatur,  die  'mit  der  Milchsecretion  im 
engsten  Zusammenhange  steht.  Bei  sehr  leichter  Lactation  fällt  die  Tem- 
peratur bald  unter  das  Normale.  In  einem  Falle  war  die  Temperatur  zehn 
Tage  lang  beträchtlich  erhöht,  ohne  dass  ein  pathologischer  Zustand  auf- 
gefunden worden  ist.  Die  Periode  der  niedern  Temperatur  nach  der  Ge- 
burt wird  vom  Vf.  als  ein  Intervall  bezeichnet,  das  von  der  Natur  für  die 
Darreichung  guter  Nahrung  (Eier,  Fleisch)  angezeigt  wird.  Wenn  dies 
versäumt  wird,  ist  die  Periode  der  niedern  Temperatur  nicht  nur  verlängert, 
sondern  da  zeigt  sich  auch  später  eine  Neigung  zu  plötzlicher  Erhöhung 
derselben.  Alkohol-Getränke  in  massiger  Menge  können  mit  Vortheil  gege- 
ben werden. 

Chloroform  und  Ghloral  haben  keinen  directen  Einfluss  auf  Temperatur- 
veränderung. 

Robert  Lee:  A  treatise  on  hysteria,  London,  1870,  with  engravings 
of  the  ganglia  and  nerves  of  the  uterus  and  heart. 

Verf.  theilt  historisch  mit  Hippocrates  und  Aretaeus  beginnend 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  über  das  Wesen  und  die  Behand- 
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handlang  der  Hysterie  mit;  therapeutisch  ist  er  mit  seinem  Lehrer  Hamil- 
ton der  Meinung,  dass  Abführmittel  am  meisten  Nutzen  gewähren.  Zwei- 
hundert von  ihm  beobachtete  Fälle  ergaben,  dass  die  Krankheit  nie  vor 
der  Pubertät  und  nur  selten  nach  dem  mittleren  Lebensalter  auftrat.  Nur 
in  einzelnen  Fällen  functionirten  Ovarien  und  Uterus  ganz  normal,  meistens 
bestand  unheilbare  Sterilität.  Den  Ursprung  der  Krankheit  glaubt  er  in 
die  Ovarien  verlegen  zu  müssen;  die  Störungen  in  anderen  Organen 
werden  reflectorisch  durch  die  Ganglien  und  Nerven  vermittelt.  Ausser 
den  Abführmitteln  empfiehlt  er  schliesslich  noch  vegetabilische  Tonica,  leichte 
Diät,  Aufenthalt  an  der  See,  Reiten,  warme  Bäder  nnd  Zerstreuung.  In 
weh  hem  Zusammenhange  mit  dem  Text  die  10  Tafeln  stehen,  ist  nicht  er- 
sichtlich, da  jede  Hindeutung  auf  sie  und  jede  Erklärung  fehlt. 


Florence  Nightingale:  Introductory  notes  on  Lying  in  institutions 
together  with  a  proposal  for  organising  an  Institution  for  trai- 
Hing  midwives  and  midwifery  nurses  by  Florence  Nightingale. 
London  1871. 

Verf.  geht  an  die  Behandlung  der  Frage  über  die  Gebäranstalten  in 
derselben  Weise,  wie  es  Le  Fort  in  seinem  grossen  Reisewerke  „Des  Ma- 
ternit^s''  gethan  hat  (confer  Monatsschrift  für  Geburtshülfe,  Band  28,  pag. 
317  ff.),  auch  stützt  sie  sich  vielfach  auf  dasselbe.  Ihre  statistischen  Zu- 
sammenstellungen über  die  Procentsätze  der  Todesfälle  in  den  einzelnen 
Entbindnngshäuserü  reichen  bis  zum  Jahre  1870;  es  ergiebt  sich,  dass, 
während  in  ganz  England  (Stadt  und  Land)  auf  1000  Geburten  ö,i  Todes- 
fälle kommen,  der  Procentsatz  in  englischen  Gebärhäusern  auf  33,3  und  auf 
dem  Gontinent  sogar  auf  95  per  1000  Entbindungen  steigt.  Der  Grund 
dieses  Missverhältnisses  besteht  zum  grossen  Theil  in  der  mangelhaften 
Einrichtung  der  Anstalten,  und  zur  Verbesserang  derselben  macht  Verf. 
die  auch  schon  von  Anderen  gegebenen  Vorschläge,  die  Betten  möglichsf  zu 
isoliren,  die  Pavillons  alternirend  zu  belegen,  genügend  Licht  und  Luft 
einzulassan,  Fussböden  und  Wände  zu  ölen,  u.  s.  w.  Zum  Schluss  werden 
fünf  Situationspläne  für  Normalentbindungsanstalten  mitgetheilt. 


Charles  West:    Ueber  einige  Störungen  des  Nervensystems  in  der 
Kindheit.    London  1871.    134. 

Verfasser  behandelt  in  drei  Vorlesungen  die  wichtigsten  Störungen  des 
Nervensystems  bei  Kindern.  Die  erste  umfasf  t  die  Neuralgien  und  Epi- 
lepsie. Neuralgien,  für  die  an  Ort  und  Stelle  keine  Ursache  nachweissbar 
ist,  wie  sie  bei  Erwachsenen  häufig  sind,  kommen  bei  Kindern  sehr  selten 
vor.  Nächst  den  Schmerzen  in  den  untern  Extremitäten  bei  üüftleiden  sind 
die  Kopfschmerzen  die  wichtigsten.  Sind  letztere  von  wirklichen  Gerebral- 
leiden  abhängig,  so  sind  sie  selten  auf  Eine  Stelle  begrenzt,  es  fehlen  die 
Intermissionen,  Empfindlichkeit  des  Auges  und  Gehörs  ist  vorhanden.  Ein 
neuralgischer  Kopfschmerz,   der  gewöhnlich  zur  Pubertät  aufhört,  als  Folge 
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übermässiger  Anstrengung  des  Gehörs,  tritt  mit  Lichtscheu  und  Nausea 
auf,  hält  nie  länger  als  12  Stunden  an  und  kann  sich  alle  10—14  Tage 
wiederholen.  Derselbe  giebt  eine  gute  Prognose.  —  Convulsionen  hängen 
im  Allgemeinen  bei  Kindern  von  excentrischen  Ursachen  ab  und  finden  sich 
bei  Gehirnaffectionen  nur  in  bereits  vorgeschrittenem  Stadium.  Letztere 
sind  charakterisirt  durch  ihre  Einseitigkeit;  oft  ist  nur  ein  Arm  befallen, 
Pupillen  ungleich,  das  Gesicht  kann  unverändert  und  das  Bewusstsein  intact 
sein.  Dem  Anfall  folgt  Lähmung  der  betreffenden  Seite,  die  selten  ganz 
schwindet.  —  Die  partialen  Convulsionen  haben  grosse  Neigung  allgemein 
zu  werden,  sind  von  Bewusstlosigkeit  begleitet,  wiederholen  sich  in  unbe- 
stimmten Intervallen  und  beeinträchtigen  die  geistige  EntwickeluDg;  sie 
geben  dann  das  Bild  der  Epilepsie.  Von  42  Epileptischen  hatten  23  Anfölle 
von  der  ersten  Kindheit  an.  Epilepsie  ist  in  hohem  Grade  abhängig  von 
Störungen  des  Nervensystems  in  der  ersten  Jugend.  Die  Häufigkeit  der 
Anfälle  sind  eher,  als  ihre  Schwere  als  Maass  ihrer  Wichtigkeit  zu  nehmen. 
Das  einzige  empfehlenswerthe  Medicament  ist  Bromkalium.  — 

lieber  Chorea  und  Paralyse  handelt  das  2.  Capitel.  Chorea  steht  in 
keinem  Zusammenhange  mit  der  Pubertät,  am  häufigsten  ist  sie  bei  Kin- 
dern unter  10  Jahren.  Von  66  Kranken  waren  20  männlich,  46  weiblich. 
In  16  Fällen  begleitete  rheumatische  Affection  die  Chorea,  davon  11  mit 
systolischem  Geräusch  am  Herzen.  In  9  Fällen  fanden  sich  Herzaffectionen 
ohne  Rheumatismus.  2  Fälle  waren  im  Verlauf  von  Scarlatina,  worunter 
eine  sehr  schwere  Herzaffection,  die  den  Tod  zur  Folge  hatte;  ein  Fall  im 
Verlauf  von  Masern.  In  12  Fällen  war  allgemeine  Schwäche  der  Chorea 
voraufgegangen;  in  einem  Falle  war  sie  Folge  von  Anstrengung;  in  6  Folge 
von  Furcht;  in  den  übrigen  19  Fällen  ist  keine  specielle  Ursache  bekannt. 
Wenngleich  Rheumatismus  und  Herzaffection  in  einer  gewissen  Beziehung 
zur  Chorea  stehen,  so  haben  sie  doch  keinen  Einfluss  auf  Schwere  und 
Dauer  derselben.  Verf.  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  Herzaffection  ebenso 
Folge  der  Chorea  sein  könne,  als  man  sie  bisher  für  ihre  Ursache  hielt. 
In  jedem  Falle  von  Chorea  ist  immer  ein  Verlust  von  Muskelkraft  vorhan- 
den, der  sich  zur  vollkommenen,  jedoch  vorübergehenden  Paralyse  steigern 
kann.  Auch  psychische  Störungen  kommen  vor,  jedoch  stets  Heilung.  Da 
die  Neigung  zu  spontaner  Heilung  vorhanden  ist,  so  sind  geistige  und  mo- 
ralische Pflege  für  die  Behandlung  am  wesentlichsten.  Verf.  empfiehlt  zur 
Anregung  der  Hautthätigkeit  heisse  Luftbäder  und  Tartarus  emeticus,  ferner 
als  Specificun  Zincum  snlfuricum  in  steigender  Dosis.  — 

In  Betreff  der  Paralysen  unterscheidet  er  die  diphtheritischen,  die  der 
untern  Extremität  nach  langer  Krankheit,  die  durch  Rhachitis,  Spinalleiden 
und  cerebrale  Tuberkeln  bedingten,  die  der  Idioten ;  und  die  essentielle  Kinder- 
lähmung, für  die  er  den  Namen  infantile  Paralyse  vorschlägt,  ohne  wesent- 
lich neue  Gesichtspunkte  beizubringen.  — 

Im  letzten  Capitel  bespricht  Verf.  die  Störungen  und  den  Verlust  des 
Sprach  Vermögens.  Angeborene  Taubheit  verlangsamt  die  geistige  Entwicke- 
lung;  bei  Idioten  ist  das  Sprach  vermögen  verringert.  Die  Sprache  kann 
auf  Stunden,  Tage,  auch  gänzlich  verloren  werden.   Chorea  tritt  selten  ohne 
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Stottern  auf.    Manchmal   schwindet   nicht   nur   das  Articulationsvermögen, 
sondern  auch  das  Gedächtniss  für  Worte. 

Sprachverlust  findet  sich  auch  nach  schweren  fieberhaften  Krankheiten ; 
doch  tritt  in  fast  allen  Fällen  Heilung  ein.  Verf.  hat  nur  einen  Fall  von 
Yollkommener  Aphasie  beobachtet.  Ein  Mädchen  von  5  Jahren  bekam  in 
Folge  von  Sonnenstich  Coma,  dann  Hemiplegie  der  rechten  Seite  und 
vollständigen  Verlust  der  Sprache.  Die  Hemiplegie  verschwand  bis  auf  eine 
Parese  und  erst  nach  einem  halben  Jahre  konnte  das  Kind  einige  Worte 
sprechen.  Den  Schluss  bilden  Betrachtungen  über  die  geistige  und  moralische 
Eigenthümlichkeit  der  Kindheit. 


On  the  mortality  of  childbed  and   maternity  hospitals  by  J.  Mat- 
thews Duncan.    Edinburgh  1870. 

Der  Verf.  tritt  in  der  vorliegenden  Schrift  lebhaft  und  tnrniergewandt 
für'  die  öffentlichen  Entbindungsanstalten  in  die  Schranken.  Das  darch 
leicht  angreifbare  statistische  Zusammenstellungen  arg  erschütterte  Vertrauen 
zu  diesen  unschätzbaren  Institutionen  soll  durch  eine  scharfe  Kritik  jener 
früheren  und  durch  Beibringung  neuer  Mortalitätsziffern  gehoben  werden  ~ 
es  handelt  sich  mithin  um  eine  »Rettung'*  derselben  vor  der  Wissenschaft 
wie  vor  dem  Publikum. 

Bei  der  Besprechung  der  Fehlerquellen  hebt  Vf.  zunächst  die  Unge- 
nauigkeit  in  der  Unterscheidung  zwischen  mortality  of  childbed  und  mor- 
tality in  childbed  hervor,  indem  man  stets  geneigt  sei,  jeden  Todesfall  in 
einer  Entbindungsanstalt  eo  ipso  als  death  of  eh.  zu  bezeichnen,  in  der 
Privatpraxis  dagegen  aus  mannigfachen  Gründen  den  tödtlichen  Ausgang 
lieber  einer  schon  vorher  bestehenden  oder  neu  aufgetretenen  Localerkran- 
kung  (Herzfehler,  Bronchitis  u.  s.  w.)  als  dem  gefürchteten  Wochenbett- 
fieber zuschreibe.  —  An  der  Hand  grosser,  fast  ausschliesslich  englischer 
Zusammenstellangen  wird  der  Einfluss,  den  die  Zahl  der  bereits  fiberstan- 
denen  Geburten,  das  Alter  der  Mutter,  die  Wehendauer  und  das  Zusammen- 
liegen vieler  Wöchnerinnen  hat,  besprochen:  Primiparae  sind  den 
Wochenbettserkrankungen  doppelt  so  sehr  ausgesetzt  als  Multiparae,  bei 
letzteren  steigt  die  Gefahr  wieder  mit  den  auf  die  neunte  folgenden  Ent- 
bindungen. Als  günstigstes  Lebensalter  erweist  sich  die  Zeit  vom  25. 
bis  35.  Jahr.  Der  längeren  Wehendauer  für  sich  ist  eine  ganz  unter- 
geordnete Stellung  unter  den  Mortalitätsursachen  anzuweisen,  das  Zosam- 
menliegen  Vieler  für  sich  hat  gar  keine  Bedeutung.  Er  sucht  dies 
letztere  zu  beweisen,  indem  er  auf  die  günstigen  Verhältnisse  der  grossen 
Dubliner  Anstalten  verweist.  Die  Sterblichkeitsziffern  dieser  M asterin stitnte 
aus  dem  Zeitraum  von  1757—1868  geben  ihm  ausserdem  die  Belege,  um 
die  Bevorzugung  neuer  vor  lange  schon  bestehenden,  grosser  vor  kleinen 
Entbindungsanstalten  und  des  Barackensystems  vor  dem  Hospitalsystem 
als  unbegründet  von  der  Hand  zu  weisen  und  die  Mortalität  guter  An- 
stalten als  eine  neben  den  Angaben  der  aasgezeichnetsten  Geburtshelfer 
aus  ihrer  Privatpraxis  durchaus  nicht  ungünstig  erscheinende  zu  bezeichnen. 


\QQ  Literarische  Rundscbaa. 

Dass  es  Anstalten  giebt,  die  eioe^Mortalit&tsziffer  1:7  aufweben,  kann 
leider  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  wohl  aber  kann  Verwahrang  dage- 
gen eingelegt  werden,  dass  man  aas  einer  bunten  Znsammenstellnng  von 
Sterblichkeitslisten,  wie  dies  Le  Fort  thnt  —  das  Dnrchschnittsverhältniss 
1:27  heraasrechnet,  zamal  wenn  man  dagegen  so  völlig  nnglaabhafte  Zah- 
len wie  -jjj  und  jj^  ans  der  Privatpraxis  anfahre.  Bei  Yermeidang 
der  Fehler,  die  in  der  Privatstatistik  so  leicht  mitnnterlaufen ,  ergiebt  sich 
dem  Vf.  ein  Mortalitätsverhältniss  von  1 :  100  in  der  Praxis  ebenso  glaab- 
wfirdiger  als  wissenschaftlich  hervorragender  Geburtshelfer  und  eines  von 
1:72  aus  den  Berichten  der  Dubliner  Anstalten.  —  Ein  solches  Zahlenver« 
hältniss  giebt  nach  dem  Vf.  gewiss  Niemandem  das  Recht  auf  die  Frage 
To  be  or  not  to  be?  verneinend  zu  antworten,  befreit  aber  auch  nicht  von 
der  Pflicht,  mit  allen  Kräften  an  der  Verbesserung  der  Gebärhäuser  weiter- 
zuarbeiten. Die  hierbei  entwickelten  Ansichten  fiber  Puerperalfieber  ent- 
halten nichts  Neues,  weder  über  seine  Entstehung  und  Verbreitung  noch 
über  seine  Bekämpfung. 

Vernachlässigt  erscheint  uns  in  der  Abhandlung  die  Benutzung  der 
grossen  Entbindungsanstalten,  namentlich  an  den  Universitäten,  zu  Lehr- 
zwecken und  die  Deberfflhrung  der  verzweifeltsten  Fälle  aus  der  Armen- 
praxis in  die  geburtsh.  Anstalten  in  ihrem  nngflnstigen  Einflnss  auf  die 
Sterblichkeitsziffer  der  letzteren,  zu  wenig  berücksichtigt  die  Ungunst  der 
socialen  Verhältnisse,  aus  denen  den  Anstalten  ihr  Bauptcontingent  zugeht. 


Qedroekt  bei  Jalius  Sittenfetd  in  Berlin. 
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Aetiologie  der  Uterusflexionen 
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Beobachtung* 

Von 

Dr.  Ludwig  Joseph^ 

prakt.  Arzt  in  Breslau  und  Badearzt  in  Landecic. 


(Hierzu  Tafel  III.) 


Die  Aetiologie  der  Uterusflexionen  in  ihrer  gegenwärtigen  wissen- 
schaftlichen Gestalt  gipfelt  hauptsächlich  in  dem  seit  mehr  als 
einem  Decennium  bestehenden,  bislang  ungelösten  Widerstreit 
der  Ansichten  Rokitansky 's  und  Virchow's  über  den  Aus- 
gangspunkt der  Genese  der  Flexionen.  Der  Grund,  weshalb  dieser 
Widerspruch  der  Meinungen,  die  sich  diametral  gegenüber  stehen 
und  daher  von  yornherein  jeden  vermittelnden  Ausgleich  aus- 
schliessen,  bisher  ungelöst  gehlieben  ist,  liegt  einmal  in  der  un- 
genügenden Berücksichtigung,  welche  die  praktische  Wichtigkeit 
der  histologischen  Feststellung  des  Uterus  von  Seiten  der  Fach- 
Anatomen,  die  sich  meistens  rein  descriptiv  verhalten,  erfahren 
hat,  das  andere  Mal  in  dem  vertrauensvollen  Folgen  der  Gynä- 
kologen ohne  eigene  eingehende  Untersuchung,  obgleich  der  Ge- 
genstand nicht  blos  in  ätiologischer  Beziehung  von  höchster  prin- 
zipieller Bedeutung  ist  und  mit  der  exacten  Sicherstellung  des 
wahren  Sachverhalts  die  eine  oder  die  andere  Ansicht  ihre  Be- 
deutung verliert,  und  in  Wegfall  kommt.  Es  schien  mir  schon 
seit  langem  an  der  Zeit,  vom  vereinigten  Standpunkte  des  Ana- 
tomen und  des  Gynäkologen  die  Meinungsdifferenz  zwischen  Ro- 
kitansky und  Virchow  einer  Lösung  entgegen  zu  führen.  Ich 
unternahm  zu  diesem  Ende  nicht  blos  histologische,  sondern  auch 
makroskopische  Untersuchungen  an  der  Leiche,  während  ich  an- 
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dererseits  bei  klinischen  Untersuchungen  von  genitalkranken  und 
nicht-genitalkranken  Frauen  diesen  Gesichtspunkt  nicht  aus  den 
Augen  verlor,  da  es  sich  behufs  Klarlegung  der  Aetiologie  der 
Uterusflexionen  ausser  der  histologischen  Erforschung  der  Uterus- 
substanz noch  am  Eruirung  vieler  anderer  yrichtiger  Punkte  handelt. 
Bevor  ich  auf  die  Entstehungsweise  der  Uterusflexionen  näher  ein- 
gehe, dürfte  es  sicherlich  gerechtfertigt  erscheinen,  zuvor  den  Uterus 
in  seiner  normalen  Gestalt  und  Lage,  sowie  in  seinen  anatomi- 
schen Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  einer  ausführlichen 
Betrachtung  zu  unterwerfen,  zumal  darüber  nur  von  einander 
abweichende  und  wenig  befriedigende  Angaben  in  den  massge- 
benden anatomischen  und  praktischen  Lehrbüchern  zu  finden 
sind.*) 

Von  allen  Eörperhöhlen  des  Weibes  ist  keine  von  so  grosser 
Variabilität  als  die  Beckenhöble.  Die  Variabilität  ist  aber  nicht 
blos,  wie  bei  den  anderen  Eörperhöhlen  eine  rein  individuelle, 
sondern  auch,  da  sie  hauptsächlich  von  den  verschiedenen  im 
Leben  des  Weibes  sich  abwickelnden  Zuständen  des  im  Becken 
gelegenen  Genitalapparats  herrührt,  eine  temporäre,  so  dass  die 
Beckenorgane  je  nach  der  Lebensepoche  des  Weibes  ein  verschie- 
denes Aussehen  darbieten.^) 

Wir  müssen  daher  um  die  topographischen  Verhältnisse  der 
Beckenorgane  kennen  zu  lernen,  dieselben  in  drei  Hauptphasen 
des  weiblichen  Lebens  vor  erlangter  Gonceptionsfähigkeit,  während 
derselben  und  nach  deren  Erlöschen  näher  betrachten.  Da  uns 
hier  vor  Allem  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Beckens  in 
der  zweiten  Hauptepoche  des  weiblichen  Lebens  interessiren,  so 
beginnen  wir  damit. 


1)  Noch  jüngst  äussert  sich  C.  Grede  in  seinen  »Beiträgen  zur  Be- 
stimmung der  normalen  Lage  der  gesunden  Gebärmutter^,  Archiv  für  Gy- 
näkologie, Bd.  L,  Heft  I.,  1870:  Die  normale  Lage  der  gesunden  Gebär- 
mutter zum  Becken  und  den  Nacbbarorganen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  fest- 
gestellt. Die  Befunde  bei  Sectionen,  die  Durchschnitte  gefrorener  Leichen, 
die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  an  Lebenden  stimmen  nicht  mit  einan- 
der überein. 

2)  Aus  Missachtung  dieses  Gesichtspunktes  konnte  die  topographische 
Anatomie  ein  einheitliches  Bild  der  weiblichen  Beckenorgane  nicht  erzielen, 
daher  die  Klage  über  die  verschiedenen  Resultate  der  Beckenuntersuchun- 
gen (s.  Yorige  Anmerkung  und  V.  Hüter,  Die  Flexionen  des  Uterus,  Leip- 
zig, 1870,  S.  23). 


Beitrag  zur  Aetioiogie  der  Uterasflexioneo.  109 

Oeffnet  man  einen  jungfräulichen  Cada^er  und  sucht  man 
sich  einen  Einblick  in  den  Beckenraum  ^)  zu  verschaffen,  so  sieht 
man  zunächst  den  Beckeneingang  von  Dünndarmschlingen  und 
der  Flexura  iliaca  eingenommen.  Letztere  liegt  bald  im  Becken- 
raume,  bald  im  Beckeneingange  und  gehört  im  letzteren  Falle 
mit  seinem  grössten  umfange  mehr  dem  grossen  als  dem  klei- 
nen Becken  an.  Bekanntlich  ist  die  Grösse  und  der  Verlauf  die- 
ser Dickdarmschlinge  ausserordentlich  verschieden.  Soviel  mag 
hier  nur  Erwähnung  finden,  dass  dieselbe  bisweilen  nur  mit  ihrer 
winkligen  Abbiegung  bis  an  die  rechte  Beckenseite  reicht  und 
bei  massiger  AnfüUung  die  ganze  obere  Beckenapertur  deckt. 
Entfernt  man  nun  die  Flexura  iliaca  und  sämmtliche  Dünndarm- 
schlingen, welche  das  kleine  Becken  ausfüllen,  so  sieht  man  bei 
ganz  mangelnder  oder  sehr  geringer  Anfüllung  der  Harnblase  und 
des  Mastdarms  mit  Erstaunen,  welcher  grosse  Raum  für  die  Darm- 
lagerung im  kleinen  Becken  noch  übrig  bleibt.  Hat  man  zuvor 
sämmtliche  Darmschlingen  beim  Uebertritt  in  das  kleine  Becken 
durchschnitten  oder  unterbunden  und  zieht  nun  den  ganzen  Darm- 
inhalt des  kleinen  Beckens  hervor,  so  lernt  man  den  bedeutenden 
Umfang  des  in  demselben  enthaltenen  Dünndarms  kennen  (Taf. 
ni,  Fig.  1.).  Am  besten  lässt  er  sich  von  seinem  Abgange  am 
Goecum  verfolgen.  Sehr  selten  geht  das  Ueum  sofort  oder  nach 
kurzem  Verlauf  von  einigen  Gentimetern  vom  Goecum  in  das  kleine 
Becken  hinab;  in  der  Regel  bildet  es  oberhalb  der  Bauhin'schen 
Klappe  eine  grosse  Schlinge,  die  neben  dem  Anfangstheil  des 
Golon  dextrum  auf  der  fossa  iliaca  liegt,  und  biegt  alsdann  erst 
über  die  linea  terminalis  ins  kleine  Becken  um,  wo  es  immer 
tiefer  bis  zum  Douglas^schen  Räume  geht,  um  links  wieder  in 
die  Höhe  zu  steigen.  Entwickelt  man  die  im  kleinen  Becken 
liegenden  Dünndarmschlingen  durch  Ablösen  ihres  Mesenteriums, 
so  stellen  dieselben  fast  das  ganze  Ueum  dar  und  messen  aus- 
gestreckt ein  Viertheil,  ein  Drittheil,  ja  fast  die  Hälfte,  in  ein- 
zelnen Fällen  selbst  mehr  als  die  Hälfte  des  ganzen  Dünndarms 


1)  Derselbe  ist  darch  die  Auflagerung  der  Mm.  psoas  und  iliacns  in- 
ternus auf  dem  FlQgel  des  Kreuzbeines  nnd  der  fossa  iliaca  des  Darmbeins 
höher  als  am  skelettirten  Becken  nnd  daher  der  Beckeneingang  etwas 
grösser  und  hinten  nnd  seitlich  etwas  höher  gelegen,  worauf  schon  früher 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1869,  No.  47)  gelegentlich  der  Anatomie  der 
weiblichen  Oreteren  hingewiesen  worden. 

H* 
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(cxcl.  Duodenum).  140,  230,  325  und  450  Ctm.  Dünndarm  habe 
ich  im  kleinen  Becken  vorgefunden.  ^Natürlich  ist  die  Länge 
eine  sehr  variable,  wie  es  aus  den  vorstehenden  Zahlen  hervor- 
geht, und  richtet  sich  stets,  abgesehen  vom  Verhalten  der  übri- 
gen Beckenorgane,  auch  nach  dem  Inhalt  des  Darmes  selbst.  Die 
grösste  Länge  habe  ich  bei  leerem  contrahirten  Darme  gefunden, 
vfie  bei  Cholera,  Carcinoma  ventriculi  und  Phthisis  pulmonum. 
In  diesem  Falle  gehörten  die  rechtsliegenden  Schlingen  der 
unteren,  die  der  linken  Seite  der  oberen  Hälfte  des  Ileum  an. 
Das  Gros  der  Schlingen  liegt  im  hinteren  Beckenraume  zv^rischen 
Uterus  und  Ligam.  latum  einerseits  und  rectum  und  hinterer 
Beckenwand  andererseits,  während  auf  und  zu  beiden  Seiten  der 
Harnblase  nur  einige  wenige  Schlingen  liegen.  Dagegen  findet 
sich  zwischen  der  vorderen  Fläche  des  Uteruskörpers  und  der 
hinteren  Wand  der  Harnblase  in  den  allerseltensten  Fällen  eine 
Dünndarmschlinge  ^),  da  meistens  beide  Organe  dicht  an  einander 
liegen.  Obwohl  schon  Ki wisch  (Klin.  Vorträge,  Prag,  1849, 
Bd.  II,  S.  2.  51.)  zum  öfteren  von  vielen  Dünndarmschlingen 
spricht,  die  im  unteren  Beckenraume  beide  Ovarien  umgeben,  so 
lauten  die  neuester  Zeit  zu  Tage  geförderten  Angaben  ganz  ver- 
schieden. Nach  Luschka^)  liegen  gewöhnlich  einige  Schlingen 
im  Douglas'schen  Räume,  während  Claudius')  dies  nur  für  die 
Ausnahme  hält.  Neuerdings  hat  Hüter*)  die  Behauptung  aufge- 
stellt, dass,  wiewohl  Dünndarmschlingen  unzweifelhaft  immer  den 
Fundus  und  den  oberen  Theil  der  vorderen,  sowie  der  hinteren  Ute- 
rinwand umgeben,  solche  im  Douglas'schen  Räume  nicht  vorkom- 
men und  daselbst  auch  an  Lebenden  nicht  gefühlt  werden  könnten.^) 


2)  Virchow,  Ueber  die  Entstehung  der  üterusflexionen,  AUgem.  Wiener 
med.  Zeitung  1859,  No.  4.,  Luschka  (Die  Anatomie  des  Menschen,  Tü- 
bingen, 1864,  Bd.  II,  Abth.  II,  S.  355)  und  Hodge  (On  diseases  peculiar 
to  women,  II.  Edit.,  Philadelphia,  1868)  dagegen  scheinen  den  Ausnahmefall 
für  ein  öfteres  Vorkommniss  zu  halten  und  geben  demgemäss  solche  Abbil- 
dungen. 

2)  1.  c.  S.  360. 

3)  Allgem.  med.  Gentralzeitang  1864,  No.  82. 

4)  L  c.  S.  16. 

5)  Was  die  letztere  Behauptung  betrifft,  so  muss  ich  entgegnen,  dass 
es  mir  (nach  mündlicher  Mittheilnng  auch  Anderen)  wiederholt  gelungen  ist, 
namentlich  wenn  reichliche  faeculente  Massen  im  Dünndarm  sich  finden, 
dieselben  durch's  hintere  Laqnear  vaginae  deutlich  durchzufühlen,  ja  sie  be- 
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Crede^)  dagegen  lässt  die  Frage,  ob  bei  normalen  Verhältnissen 
im  Douglas 'sehen  Räume  Darmschlingen  liegen  oder  nicht, 
unentschieden,  trotzdem  er  bei  Sectionen  nur  dann  keine  Darm- 
schlingen im  Gavum  Douglasii  fand,  wenn  der  Mastdarm  sehr 
stark  gefüllt  war,  während  er  bei  leerem  Darm  bisweilen  2  und  3 
Schlingen  aus  dem  Hohlraum  hervorziehen  konnte.  Die  Becken- 
durchschnitte von  Pirogoff  und  Le  Gendre^),  die  an  gefrornen 
Leichen  angefertigt  sind,  können  für  diesen  Punkt  schon  desshalb 
nicht  massgebend  sein,  weil  Harnblase  und  Mastdarm  meist  über- 
trieben unförmlich  ausgedehnt  wurden  und  desshalb  für  die  leicht 
verschiebbaren  D^rmschlingen  keinen  Raum  mehr  Hessen.  Trifft 
man  in  der  Leiche  Blase  und  Mastdarm  stark  angefüllt,  dann  fehlen 
Dünndarmschlingen  im  kleinen  Becken  gänzlich  oder  es  sind  nur 
einige  im  oberen  seitlichen  Theile  des  Beckens  vorhanden.  Schon 
allein  bei  sehr  starker  Anfüllung  der  Harnblase  liegt  der  Uterus 
der  hinteren  Beckenwand  dicht  an  und  der  Douglas'sche  Raum 
ist  gleichsam  aufgehoben,  existirt  nicht  mehr. 

Die  vom  Dünndarm  befreite  Beckenhöhle  zeigt  sich  zum 
grOssten  Theil  leer,  indem  hinten  links  das  Rectum  flach  an- 
liegt, während  die  vordere  Beckenwand  vom  Uterus  und  der 
Harnblase  eingenommen  wird.  Der  Uterus  liegt  der  Harnblase 
dicht  an,  mit  vorwärts,  meist  seitlich  geneigtem  Fundus,  der  etwas 
unter  dem  Niveau  des  Beckeneingangs  sich  befindet^),  tast  immer 
extramedian ^),  bald  und  zwar  häufiger  der  Mittellinie,   bald  der 


liebig  mit  Fingereindrückeo  zu  versehen.  Dass  man  nicht  durch  Betasten 
dieser  Darmscblingen  Gasgeräasch  zu  erzeugen  vermag,  wird  wohl  darin 
seinen  Grnnd  haben,  dass  sich  Gas  wohl  stets  mehr  in  den  oberen  Darm* 
partieen  als  in  den  unteren  aufhalten.  Jedenfalls  ist  mir  die  irrthümliche 
Diagnose,  dass  sich  hinter  dem  Uterus  ein  Ovarial  oder  anderer  Tumor  be- 
finde, welcher  Tage  darauf  nach  Abführmitteln  yersch wunden  war  und  sich  als 
Faecaltumor  erwies,  sehr  häufig  begegnet,  bevor  ich  die  topographischen 
Verhältnisse  des  Beckens  genau  kannte. 

1)  l.  c.  S.  120. 

2)  Topograph.-anatom.  Atlas  von  W.  Braune.    Leipzig,  1872. 

3)  0.  Kohlrausch,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Beckenorgane, 
Leipzig  1B54,  S.  62. 

4)  Kiwisch  (Klin.  Vorträge,  Prag,  1854,  Bd.  I,  S.  340),  nach  ihm 
Rokitansky  (Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  Wien,  1861,  Bd.  III,  S.  456) 
und  Luschka  (1.  c.  S.  357)  halten  die  extramediane  Lage  des  Uterus  für 
eine  angeborene  Lageanomalie.  Heule  (Handbuch  der  system.  Anatomie, 
Brannschweig,  1862,  Bd.  II,  S.  454)  äussert  sich  betreffs  der  Lage  des  Ute- 
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seitlichen  Beckenwand  mehr  sich  nähernd,  meistens  auf  der  rech- 
ten Seite.  Denkt  man  sich  die  Beckenhöhle  durch  eine  frontale 
und  eine  sagittale  Fläche  in  4  gleiche  Abtheilungen  getheilt,  so 
findet  sich  der  Uterus  meistens  extramedian  vom  und  rechts,  in 
der  vorderen  rechten  Abtheilung  mit  etwas  schrägem  Verlauf 
seiner  Längs-  und  Qaeraxe,  die  daher  beide  mit  den  correspon- 
direnden  Beckenaxen  nicht  zusammenfallen,  sondern  sie  unter 
spitzem  Winkel  schneiden.  Sagittal-  und  Horizontalschnitte  des 
Beckens  treffen  den  Uterus  nie  im  Längs-  und  Querdurchmesser. 
Der  Uterus  steht  daher  meist  mit  seiner  Längsaxe  im  zweiten, 
mit  seiner  Breite  im  ersten  schrägen  Durchmesser  des  Beckens, 
so  dass  sein  Fundus  nach  rechts  vorn,  sein  Orificium  externnm 
nach  links  und  hinten,  der  rechte  Rand  des  Uterus  dagegen  nach 
rechts  hinten,  der  linke  mehr  nach  vorn  und  links  sieht  ^).  Da 
der  Yaginalcanal  ganz  median,  der  Führungslinie  des  Beckens 
congruent  verläuft,  so  muss  das  untere  Ende  des  Uterus  nach 
der  beschriebenen  Stellung  das  Laquear  vaginae  schräg  von  oben 
einstülpen,  so  dass  das  eine  seitliche  Laquear  meistens  das  rechte, 
eng,  spaltförmig,  während  das  andere  weit  und  kuppelfOrmig  sich 
darstellt. 

Ganz  anders  ist  der  Beckeninhalt  beim  Foetus  und  neuge- 
bor^en  Kinde  beschaffen.  Hier  ist  der  Raum  des  kleinen  Beckens 
namentlich  in  seinem  Querdurchmesser  noch  so  beschränkt,  dass 
keine  Dunndarmschlinge^),  in  demselben  zu  finden  ist,  ja  dass 
nicht  einmal  Harnblase  und  Uterus,  die  mit  dem  gefülltem  Rectum 
allein  das  kleine  Becken  einnehmen,  vollkommen  Platz  darin  haben, 
da  erstere  mit  ihrer  oberen  Hälfte  die  Symphysis  oss.  pub.  über- 
ragt und  der  vorderen  Bauch  wand  anliegt,  letzterer  mit  seinem 
oberen  Theile  nebst  Tuben  und  Ovarien  im  grossen  Becken  sich 
befindet.  Der  Uterus,  der  zwischen  Blase  und  Mastdarm  gleich- 
sam eingeklemmt  und  in  die  Höhe  gehoben  erscheint,  liegt  auch 
hier  schon  extramedian  rechts  mit  leichter  Neigung  des  Fundus 


rus  ganz  unbestimmt.  H fiter  (1.  c.  S.  23)  ISsst  den  Uterus  eine  fast  cen- 
trale Lage  einnehmen. 

1}  Die  entwicklangsgeschichtlichen  Dntersnchnngen  von  Dohrn,  wo- 
nach der  linke  MQlIer'sche  Gang  weiter  nach  Torn  als  der  rechte  liegt  nnd 
beide  in  dieser  schiefen  Stellung  za  verschmelzen  pflegen,  bestärken  obige 
Feststellung. 

2)  Luschka,  1.  c.  S.  9. 
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nach  vorn.  Die  Flexura  iliaca  liegt  meist  prall  gefüllt  als  eine 
grosse  Schlinge  über  dem  Uterus  im  grossen  Becken*).  Nur  ein- 
mal fand  M.  B.  Freund^)  bei  einem  reifen  32  Tage  altem  Mäd- 
chen die  Flexura  iliaca  im  kleinen  Becken  und  zwar  zwischen 
Uterus  und  Harnblase,  ersteren  nach  hinten  gegen  das  Kreuzbein 
andrängend,  während  A.  Steffen*)  sowohl  bei  Rechts-  als  auch 
bei  Linkslage  des  Rectum  das  S.  romanum  im  kleinen  Becken 
angetroffen  hat.  Gleich  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen  Le- 
bens, wo  bekanntlich  das  Becken  sehr  stark  wächst  und  die  re- 
gelmässige Urin-  und  Kothentleerung  den  Beckenraum  den  Nach- 
barorganen zugänglich  macht,  fangen  Darmpartieen  an  in's  kleine 
Becken  hinabzusteigen,  so  fand  Freund^)  schon  bei  12,  21  und 
22  Tagen  alten  Mädchen  zahlreiche  Dünndarmschlingen  im  Dou- 
glas'schen  Räume  ^). 

Wiederum  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  des  Beckens 
bei  senilen  Frauen.  Selten  trifft  man  hier  ein  normales  Verhal- 
ten des  Uterus,  da  meistens  pathologische  Veränderungen  die 
Lagerung  der  Beckenorgane  geändert  haben.  Der  Gehalt  des 
kleinen  Beckens  an  Dünndarmschlingen  ist  ganz  so  gross  wie 
oben  beschrieben,  wenn  nicht  etwa  Uterus-,  Ovarial-  oder  andere 
Tumoren  sie  verdrängt  haben.  Ausserdem  findet  sich  aber  auch 
sehr  oft  die  ganze  Flexura  iliaca  von  Dünndarmschlingen  bedeckt 
im  kleinen  Becken,  dem  hinteren  Theil  der  linken  Beckenwand 
(Excavatio  sacro-iliaca  sinistra)  dicht  anliegend  und  kann  erst  nach 
Entfernung  des^Dünndarms  aus  dem  kleinen  Becken  sichtbar  ge- 


1)  Boarvart,  De  la  sitnation  de  l'Iliaqae  cbez  le  nouvean-n^  dans 
ses  rapports  avec  P  Etablissement  d'un  anus  artificiel.  These  de  Paris. 
18.  Acut  1863. 

2)  M.  B.  Freund,  Die  Lageentwickln ng  der  Beckenorgane  etc.  Breslau, 
1863,  S.  80. 

3)  A.  Steffen,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Mast- 
darms.   Jahrbücher  für  Einderheilkunde,  V.  Jahrgang,  1872,  S.  128. 

4)  1.  c.  S.  93,  94. 

5)  Der  Befund  bei  einem  12jährigen,  an  Variola  gestorbenen  Mädchen 
war  folgender:  Harnblase  sehr  stark  ausgedehnt,  fast  bis  zum  Os  sacram 
reichend  mit  tiefstehendem,  ihr  dicht  anliegendem,  sehr  kleinem  Uterus,  der 
extramedian  links  (ein  seltener  Fall)  verläuft,  während  das  Rectum  rechts 
am  Os  sacrum  abwärts  steigt.  Eine  Schlinge  vom  Endtheil  des  Ileum  liegt 
rechts  im  kleinen  Becken,  während  die  aufgeblasene  Flexura  iliaca  den  obe- 
ren Theil  desselben  ausfüllt. 


1X4  ^^*  Ladwig  Joseph. 

macht  werden  ^).  Sehr  selten  (nur  zwei  Mal)  habe  ich  das  ganze 
Goecum  nebst  Proc.  vermiform.  unterhalb  der  Linea  terminalis 
im  kleinen  Becken  angetroffen. 

Nach  dieser  Darstellung  der  allgemeinen  topographischen 
Verhältnisse  des  weiblichen  Beckens  ist  ein  näheres  Eingehen 
auf  die  entwicklungsgeschichtlichen  Bedingungen  der  Lage  und 
Gestalt  des  Uterus  für  die  aetiologische  Betrachtung  der  Uteras- 
flexionen von  grosser  Wichtigkeit.  Aus  dem  Vorstehenden  er- 
gibt sich  von  selbst  die  Annahme,  dass  der  Uterus  ganz  ebenso 
wie  Ovarien  und  Tuben  einen  Descensus  durchmacht,  der  mit 
der  Gestaltveränderung  und  Tiefstellung  der  Harnblase,  an  deren 
hinteren  Wand  der  Uterus  fixirt  ist,  im  innigsten  Gonnex  steht. 
Die  Harnblase  zieht,  indem  sie  aus  der  ursprünglichen  langge- 
streckten Spindelform  in  die  kurze  Ovoidform  übergeht  und  mit 
ihrem  nun  breiten  Fundus  dem  Beckenboden  sich  nähert,  den 
Uterus  mit  abwärts.  Dies  geschieht  schon  im  Verlaufe  des  ersten 
Lebensjahres,  da  ich  den  Scheitel  der  Harnblase  bei  einem  ein- 
jährigen Kinde  nicht  mehr  die  Symphyse  überragend  fand.  Aber 
nicht  allein  für  die  physiologische  £ntwi'^kelung  der  Uteruslage 
ist  die  Harnblase  bestimmend,  sie  übt  auch  später  noch  nach  Been- 
digung ihrer  eigenen  Ausbildung  einen  hervorragenden  Einfluss 
auf  die  Stellung  des  Uterus  während  des  ganzen  Lebens  aus. 
Dieses  Abhängigkeitsverhältniss  zwischen  Uterus  und  Harnblase 
hat  Virchow*)  zuerst  in  voller  Klarheit  und  Richtigkeit  darge- 
stellt und  für  die  Aetiologie  der  Flexionen  verwerthet.  Er  hat 
gezeigt,  dass  der  Uterus  mit  seinem  Gervix  in  wenig  verschieb- 
barer Weise  der  hinteren  Blasenwand  dicht  anliegt.  Eine  genaue 
Untersuchung  ergiebt,  dass  das  Bindegewebe,  welches  beide  Or- 


1)  Auch  bei  Frauen  ia  der  Blüthezeit,  die  öfter  geboren  haben,  findet 
man  fast  regelmässig  die  Flexura  iliaca  im  kleinen  Becken.  Ja  erst  kürz- 
lich fand  ich  bei  einer  am  Ende  des  7.  Monats  Schwangeren,  die  an  Va- 
riola gestorben,  die  ganze  Flexura  iliaca  im  kleinen  Becken,  trotzdem  das 
untere  erweiterte  Uteri nsegment  schon  den  ganzen  Beckenranm  ausfüllte. 
Selbst  bei  Männern  habe  ich  diese  Lagerung  der  Flexura  iliaca  im  kleinen 
Becken  beobachtet. 

2)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  zu  Berlin,  1849. 
Bd.  IV,  S.  85.  Gesammelte  Abhandlungen,  S.  823.  Wiener  med.  Zeitung 
1859,  No.  4,'.5  c.  1. 
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gane  verbindet  (Fig.  1.),  ein  straffes*),  wenig  nachgiebiges,  reich- 
lich mit  elastischen  Fasern  wie  mit  zerstreuten  organischen  Mus- 
kelbündeln, ferner  mit  sympathischen  Nerven  und  mikroscopi- 
schen  Ganglien  versehen  ist.  Die  Trennung  des  Uterus  von 
der  Blase  gelingt  daher  mit  den  Fingern  wie  mit  dem  Messer 
nicht  ganz  leicht,  da  das  Bindegewebe  sehr  fest  ist  und  sich  nur 
in  Blättern  abtrennen  lässt.  Selbst  bei  grosser  Adiposität  des 
ganzen  Körpers  ist  nur  spärliches  Fett  in  demselben  eingelagert. 
Diese  so  beschaffene  Bindegewebslage  setzt  sich  auch  noch  fort 
zwischen  Blase  und  Vagina,  während  Uretra  und  Vagina  untrenn- 
bar mit  einander  verbunden  sind  und  eine  einzige  dicke  Wand 
bilden.  Der  Gervix  uteri  macht  also  alle  täglichen  Evolutionen 
der  Harnblase  mit.  Er  steigt  nach  hinten  aufwärts  bei  ihrer  An- 
füllung  und  sinkt  nach  vorn  und  unten  nach  ihrer  Entleerung. 
Da  nun  der  Gervix  der  Träger  des  Gorpus  uteri  ist,  so  gilt  das- 
selbe vom  ganzen  Uterus,  was  soeben  von  seinem  Gervix  gesagt. 
In  weit  geringerem  Grade  abhängig  ist  der  Uterus  vom  Rec- 
tum, da  einerseits  ihre  Verbindung  keine  innige,  unmittelbare, 
sondern  eine  durch  bogenförmig  verlaufende  Bänder  vermittelte 
ist,  andererseits  das  Rectum  viel  seltenere  Gestaltveränderungen 
erfahrt  als  die  Harnblase.  Die  mit  glatten  Muskelfasern  (M.  re- 
tractor  uteri  Luschka)  versehenen  Plicae  semilunares  Douglasii, 
welche  die  Vermittelung  zwischen  Uterus  und  Rectum  überneh- 
men, gehen  von  den  Seiten  des  Rectum  zum  oberen  Theil  des 
Gervix  uteri  und  vereinigen  sich  an  dessen  hinterer  Fläche  dicht 
unterhalb  des  Orificium  internum,  wodurch  ein  querer  schwach 
convexer  Wulst ^)  entsteht.  Da  beide  Organe  einander  nicht 
decken,  vielmehr  im  schrägen  Beckendurchmesser  liegen,  so  ist 
selbstredend,  dass  die  sie  vereinigenden  Bänder  von  ungleicher 
Länge  sind,  und  dass  bei  der  gewöhnlichen  Rechtslage  des  Ute- 
rus und  Linkslage  des  Rectum  das  rechte  Lig.  sacro-uterinum 
kürzer  ist  als  das  linke  0.    Je  nachdem  die  Füllung  des  Rectum 

1)  Rokitansky  (Ueber  den  Uterus  und  seine  Flexionen,  Allgem.  Wie- 
ner med.  Zeitung  1859,  No.  18)  und  Luschka  (Topographie  der  Harnleiter 
des  Weibes,  Archiv  für  Gynäcolog.  Bd.  III,  Heft  3,  S.  379)  dagegen  behaup- 
ten, dass  das  Bindegewebe  locker  und  sehr  nachgiebig  sei. 

2)  Luschka  (1.  c.  8.360)  beschreibt  irrthümlich  den  Wulst  als  einen 
concaven. 

3)  M.  B.  Freund  (l.  c.  S.  95)  machte  schon  durch  Messungen  auf  die 
verschiedene  Länge  der  Plicae  semilunares  aufmerksam. 
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oberhalb  oder  unterhalb  der  Rectalinsertion  der  peritonealen  Du- 
plicatur  stattfindet,  nimmt  der  Gervix  uteri  eine  besondere  Stel- 
lung ein.  Bei  Anfüllung  des  oberen  Tbeils  des  Rectum,  wobei 
der  DougWsche  Kaum  in  Anspruch  genommen  und  seine  Falten 
gedehnt  werden,  wird  der  Gervix  uteri  gerade  nach  vorn  oder 
auch  gleichzeitig  etwas  nach  unten  gedrängt,  während  bei  Aus- 
dehnung des  unteren  Theiles  des  Rectum  der  Gervix  nach  vorn 
und  oben  gehoben  wird.  Auf  jeden  Fall  gehört  schon  eine  be- 
deutende Ausdehnung  des  Rectum  dazu,  um  eine  energische  Orts- 
veränderung des  Gervix  uteri  zu  Stande  zu  bringen,  eine  Orts- 
Veränderung,  die  normaler  Weise  nur  vorübergehend  während 
der  Defaecation  stattfindet,  da  gemeiniglich  das  S.  romanum  im 
chylopoe tischen  System  die  Rolle  übernimmt,  die  die  Harnblase 
im  uropoetischen,  nämlich  das  eigentliche  Reservoir  der  Faeces 
darstellt.  Lang  dauernde  Faecalsammlungen  des  Rectum,  wie  sie 
so  gewöhnlich  bei  habitueller  hartnäckiger  Obstipation  augetroffen 
werden,  sind  von  bedeutendem  pathologischen  Einfluss  auf  die 
Lage  des  Uterus  und  bilden  daher  ein  wichtiges  ätiologisches 
Moment  der  üterusflexionen. 

Wie  verhalten  sich  aber  die  anderen  mit  Muskelfasern  ver- 
sehenen peritonealen  Duplicaturen,  die  Ligg.  rotunda  und  lata 
zum  Uterus  ?  Dieselben  haben  eine  solche  Länge  und  Schlaffheit, 
dass  sie  die  freie  Bewegung  des  Uteruskörpers  in  keiner  Weise 
hindern,  so  lange  diese  nicht  den  extremsten  Grad  erreicht,  wäh- 
rend der  Gervix  uteri  vollständig  aus  dem  Bereiche  ihrer  Wirk- 
samkeit liegt,  da  sie  sich  nur  an  das  Gorpus  und  den  Fundus 
uteri  ansetzen.  Dagegen  hat  man  ihnen  für  die  Lage  des  Ute- 
rus überhaupt  eine  grosse  Bedeutung  zugeschrieben.  Seit  dem 
Zeitalter  der  Reformation,  wo  die  wissenschaftliche  Bearbeitung 
der  Anatomie  ihren  Anfang  nahm,  sprang  den  Forschern  die  auf- 
fallend ungleiche  Länge  dieser  Uterusbänder  in  die  Augen,  von 
denen  das  kürzere  im  Stande  sein  sollte,  den  Uterus  mit  seinem 
oberen  Ende  nach  vorn  und  zur  Seite  zu  ziehen^).  Indessen  in 
der  späteren  Zeit  fehlte  es  nicht  an  Gegnern,  die  jeden  Einfluss 


1)  RiolaD,  Anthopographia.  Parisiis,  1626,  p,  228.  Ant.  Molinetti, 
Dissert.  anat.  pathol.  etc.  Venetiis,  1675,  c.  12,  p.  329.  Morgagni,  Advers. 
aoat.  IV,  animadv.  25,  p.  46.    Patavii,  1719. 
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der  Bänder  auf  die  Lage  des  üteras  in  Abrede  stellten^).  Die 
*  Frage,  ob  die  Ligg.  rotunda  und  lata  die  Ursache  der  extra- 
medianen Lage  des  Uterus  seien,  ist  auch  heute  noch  nicht  ent- 
schieden und  die  Forscher  theilen  sich  in  diesem  Streite  in  zwei 
Lager.  Die  Einen,  wie  Tiedemann*),  Klob'),  Spiegelberg*), 
Hüter*^)  sprechen  den  Bändern  eine  mehr  minder  grosse  Wirk- 
samkeit zu,  die  Lage  des  Uterus  zu  bestimmen,  während  sich 
Luschka*^)  über  diesen  Punkt  gar  nicht  äussert  und  He  nie'')  es 
fftr  zweifelhaft  hält,  ob  die  Muskelzüge,  die  sich  in  Form  von 
Bändern  vom  Uterus  zu  benachbarten  Theilen  erstrecken,  wie 
die  Ligg.  teretia,  die  Aufgabe  haben,  das  Organ  in  seiner  gera- 
den Lage  zu  befestigen  oder  ob  nicht  vielmehr  ihre  Gontraction 
Beugungen  veranlasste.  Andere  hingegen  [BrehmentaT),  Ber- 
nutz  und  Goupil*),  M.  B.  Freund ^^)]  sprechen  ihnen  jeden 
Effekt  auf  den  Uterus  ab  und  sehen  die  Ungleichheit  der  Liga- 
mente nicht  als  Ursache,  sondern  als  Folge  der  extramedianen ^^) 
Lage  des  Uterus  an.  Freund  namentlich  hat  durch  zahlreiche 
Untersuchungen    entwicklungsgeschichtlich    nachgewiesen ,    dass 


1)  Winkler  (Prosector  Haller 's),  De  situ  oblique  uteri,  Gottingae,  1745, 
p.  18,  §.  48. 

2)  Fr.  Tiedemann,  Von  den  Dnvemey 'sehen,  Bartholin 'sehen  oder 
Gowper'schen  Drüsen  des  Weibes  und*  der  schiefen  Gestaltung  und  Lage 
der  Gebärmutter.    Heidelberg  und  Leipzig,  1840,  S.  84. 

3)  1.  c.  S.  50. 

4)  Spiegelberg  hat  (nach  Angabe  Hfiter*8  ].  c.  S.  19)  an  einer 
26jährigen  Enthaupteten  15  Minuten  nach  dem  Tode  mittelst  eines  dnrch 
den  Uterus  geleiteten  inducirten  Stromes  diesen  vom  Kreuzbein  her  sich 
aufrichten  und  die  Ligg.  rotunda  sich  spannen  sehen. 

5)  1.  c.  S.  19. 

6)  I.  c.  S.  354  u.  flgd. 

7)  1.  c.  S.  454. 

8)  De  obliqnitate  uteri  quoad  formam  et  sitnm.    Bonnae,  1853,  p.  17. 

9)  Glinique  medicale  snr  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1862.  Tom. 
II,  p.  538. 

10)  1.  c.  S.  76. 

11)  Für  den  Ausdruck  „extramediane  Lage^  gebrauchte  man  früher  den 
Ausdruck  Schieflage,  Situs  obliqnus  oder  obliquitas  uteri  quoad  situm. 
Klob  (1.  c.  S.  43  und  44)  unterscheidet  davon  zwei  Arten,  eine  häufiger 
vorkommende,  wo  die  Uternsaxe  zwar  ausserhalb  der  Mittellinie  sich  befin- 
det, aber  mit  der  Beckenaze  parallel  Iftaft  und  eine  seltnere,  wo  das  letz- 
tere nicht  der  Fall  ist  und  beide  Organe  sich  schneiden.  Beide  Arten  sind 
nach  ihm  angeborene  Lageanomalien  (vergl.  oben  S.  11,  Anmerk.  4). 
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die  extramediane  Lage  des  Uterus  aus  Lage  Veränderungen  der 
Harnblase  und  des  Mastdarms,  die  beide  auch  früher  angelegt  * 
sind  als  der  Genitalcanal,  mit  Nothwendigkeit  resultirt.  Ander- 
weitig ist  durch  Mannet)  mittelst  Durchschneidung  der  Ligg. 
rotunda  an  Leichen  die  Wirkungslosigkeit  derselben  festgestellt. 
Ohne  den  Bändern  jede  Bedeutung  für  die  Haltung  des  Ute- 
rus absprechen  zu  wollen,  so  scheint  mir  nach  vieljährigen  Lei- 
chenuntersuchungen und  klinischen  Beobachtungen  ihre  Wirksam- 
keit bedeutend  überschätzt  worden  zu  sein.  Soviel  ist  sicher, 
dass  die  in  einem  grossen,  auswärts  convexen  Bogen  vom  Ute- 
rus zu  ihrer  Anheftungsstelle  am  Mens  Veneris  verlaufenden  Ligg. 
rotunda,  so  wie  die  Ligg.  lata  eine  solche  Relaxation  zeigen, 
dass  ihre  Bedeutung  für  die  normale  Uteruslage  nur  eine  sehr 
untergeordnete  ist.  Beide  gewähren  dem  Uteruskörper  einen  wei- 
ten Spielraum  für  seine  Bewegung.  Beim  Lig.  latum  hat  man 
auch  ausser  Acht  gelassen,  dass  dasselbe  nicht  einfach  an  der 
Beckenwand  endigt,  sondern  vielmehr  sich  in  grosser  Breite  noch 
ins  grosse  Becken  als  flügeiförmiger  Fortsatz  begiebt  und  dort 
erst  endet.  Hierdurch  erlangt^ der  Uterus  eine  freiere  Beweg- 
lichkeit, indem  der  Radius ,  um  den  er  sich  drehen  kann,  ein 
grösserer  ist.  Da  dieses  Fortsatzes  des  Lig.  lai,  der  der  natür- 
liche Ausläufer  der  Ala  vespertilionis  ist,  nur  bei  Henle^^  Er- 
wähnung geschieht,  derselbe  aber  ein  constantes  anatomisches 
Vorkommniss  ist,  so  will  ich  hier  noch  einige  Worte  darüber 
hinzufügen,  zumal  ich  im  Einzelnen  von  He  nie  abweiche.  Wäh- 
rend die  grössere  untere  Hälfte  des  Lig.  lat.  von  den  beiden 
Seitenwänden  des  kleinen  Beckens  etwas  vor  der  frontalen  Mitte 
desselben  ihr  Ende  erreicht  und  ihre  beiden  Blätter  sich  auf  die- 
selben nach  vorn  und  nach  hinten  fortsetzen,  geht  der  obere  Theil, 
der  die  Ala  vespertilionis  in  sich  fasst,  an  der  Linea  terminalis 
in  einer  Höhe  von  5  —  6  Ctm.  (ausgestreckt)  über  dieselbe  hin- 
aus ins  grosse  Becken.  Nach  He  nie  soll  dieses  seitliche  Ende 
des  freien  Randes  des  Lig.  lat.,  wie  er  den  Fortsatz  nennt,  im 
oberen  Becken  an  der  Art.  iliaca  oberhalb  der  Theilung  in  ihre 


1)  Die  Tumoren  des  Douglas'schen  Raumes.  Marburg,  1864.  Auch 
Martin  hält  nach  einem  in  der  Hufeland'schen  Gesellschaft  gehaltenen  Vor- 
trage ober  Scheiden-  and  Gebärmuttervorfälle  (Berl.  Klin.  Wochenschrift. 
1872,  30)  die  Ligg.  lat.  und  rot.  nicht  zur  Stütze  des  Uterus  geeignet. 

2)  1.  c.  S.  467. 
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beiden  Hauptäste  Art.  cruralis  und  hypogastrica  liegen.  Er  nennt 
diesen  ^etwa  2  Ctm.  langen,  jenseits  des  Infundibulum  liegenden 
Theil"  Ligam.  infundibulo-pelvicum.  Nach  meinen  Untersuchun- 
gen ist  indess  der  Verlauf  dieses  lateralen  Endtheils  des  Lig.  lat. 
ein  anderer.  Derselbe  ist  ein  dreieckiger,  nach  aussen  spitz  zu- 
laufender Fortsatz,  dessen  kürzere  Seite  (5—6  Ctm.)  vom  Infun- 
dibulum bis  zur  Linea  terminalis  sich  erstreckt,  während  die  beiden 
längeren  Seiten  im  grossen  Becken  sich  befinden  und  zwar  der 
untere  auf  der  Fascia  iliaca,  um  sich  nach  vorn  und  nach  hinten 
über  die  Faseia  iliaca  als  Peritoneum  iliacum  auszubreiten  und 
sich  mit  den  Aesten  der  Art.  iliaca  2  —  3  Ctm.  von  der  Ueber- 
trittsstelle  des  Ureters  ins  kleine  Becken  kreuzt  0,  während  der 
obere  Rand  ein  freier,  scharfer,  schwach  concaver  ist  und  aus- 
gestreckt 8—10—14  Ctm.  miflst.  Der  ganze  Fortsatz  geht  mehr 
nach  aussen  als  nach  hinten  und  oben,  um  rechts  im  Peritoneum 
des  Coecum  neben  der  Wurzel  des  Proc.  vermiform.  oder  auch 
in  dessen  Mesenteriolum  oder  endlich  im  Mesenterium  des  End- 
theils des  lieum  zu  enden,  links  stets  nur  im  Mesocolon  des  S. 
romanum.  Meist  ist  der  Fortsatz  auf  der  linken  Seite  etwas  kür- 
zer und  verläuft  in  stärkerem  Bogen  als  rechts.  Zur  Bezeichnung 
dieses  Fortsatzes  wurde  sich  Plica  tubo-iliaca  am  Besten  eignen*). 
Auch  von  praktischer  Wichtigkeit  ist  diese  peritoneale  Du- 
plikatur.  Es  ist  gewissermaassen  das  Leitband,  welches  die  Pelveo 
Peritonitis  aus  dem  kleinen  ins  grosse  Becken,  in  die  Fossa 
iliaca  hinüberleitet  und  daselbst  die  Peritonitis  iliaca  veranlasst 
Es  bilden  sich  dann  die  bekannten  starken  Verkürzungen  des 
Lig.  lat.,  wodurch  Aufwärtszerrung  und  Elevation  des  Uterus  zu 
Stande  kommt,  so  dass  dieser  bisweilen  dem  Coecum  oder  Co- 
lon sinistrum  dicht  anliegt  und  dann  leichter  von  den  Bauchdecken 
als  von  der  Vagina  aus  zu  exploriren  ist.  —  Von  überaus  grösse- 
rer, bisher  wenig  beachteter  Bedeutsamkeit  fQr  die  Lage  des  Ute- 
rus ist  die  Peritonealfalte,  in  die  der  Uterus  selbst  eingeschlagen 
ist.    Es  dürfte  nicht  überflüssig  sein,  auch  an  dieser  Stelle  noch 


1)  Berliner  Elin.  Wochenschrift  1869,  No.  47. 

2)  Das  Lig.  infundibnlo-ovaricum,  welches  mit  der  Plica  tubo-iliaca 
divergirt,  ist  dagegen  eine  schmale  Falte,  die  sehr  reichliche  von  der  Tube 
znm  Ovarium  sich  erstreckenden  organischen  Muskelfasern  enthält,  welche 
gleich  den  übrigen,  in  den  Adnexen  des  Genitalapparats  zerstreuten  Mus- 
kelbündeln, den  Kapillaren  anliegend  parallel  verlaufen. 
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einmal  den  Verlauf  der  den  Uterus  umschliessenden  Bauchfell- 
duplikatur  zu  wiederholen,  da  trotz  des  constant  gleichen  Ver- 
haltens noch  immer  vielfach  unrichtige  Angaben  circuliren,  und 
da  erst  eine  genaue  Eenntniss  ihre  practische  Wichtigkeit,  auf 
die  schon  Virchow^)  aufmerksam  machte,  in^s  rechte  Licht  zu 
setzen  im  Stande  ist.  Obgleich  Virchow  schon  seit  länger  als 
20  Jahren  zu  wiederholten  Malen  die  bestimmtesten  Angaben 
über  den  Verlauf  des  Peritoneum  lieferte,  so  tauchen  noch  immer 
selbst  in  den  besten  Lehrbüchern  vollständig  unrichtige  Ansich- 
ten auf.  Darüber  sind  gegenwärtig  Alle  einig,  dass  das  Perito- 
neum vorn  am  Orificium  internum  auf  die  Blase  übergeht').  An- 
ders und  ganz  verschieden  lauten  die  Angaben  über  den  üeber- 
gang  des  Peritoneum  auf  das  Rectum.  Henle^)  stellt  in  Bild  und 
Wort  den  üebertritt  des  Bauchfells  auf  das  Rectum  in  ziemlich 
gleicher  Höhe  wie  vorn  dar.  Luschka*)  lässt  das  Peritoneum 
nicht  allein  den  Gervix  uteri,  sondern  auch  noch  das  hintere 
Scheidengewölbe,  entsprechend  der  oberen  Hälfte  des  Labium 
posterius  der  Vaginalportion  bedecken.  Nach  Virchow  geht 
die  Excavatio  recto  -  uterina  ganz  tief  hinter  dem  Collum  uteri 
herab,  gewöhnlich  bis  in  die  Gegend  der  Portio  vaginalis,  zu- 
weilen noch  um  3 — 4  Gtm.  tiefer,  so  dass  im  letzteren  Falle  noch 
ein  Theil  der  Scheide  vom  Rectum  durch  eine  Verlängerung  des 
DougWschen  Raumes  getrennt  ist.  Auch  nach  Elob  soll  sich 
in  manchen  Fällen  das  Peritoneum  über  das  hintere  Scheidenge- 
wölbe erstrecken,  während  es  nach  HyrtP)  den  obersten  Theil 
der  hinteren  Scheidenwand  bekleidet.  Hüter^)  giebt  zwei  ver- 
schiedene Angaben  über  den  Verlauf  des  Bauchfells,  einmal  soll 

1)  AUgem.  Wiener  med.  Zeitung,  1859,  No.  4. 

2}  Hierbei  möchte  ich  nur  eine  bei  Elob  (1.  c.  S.  50)  angef&hrte  That- 
Sache  berichtigen,  dass  sich  nach  Langer  das  Peritoneum  von  der  hinte- 
ren Fläche  der  Harnblase  und  zwar  tiefstens  entsprechend  der  Basis  des 
Trigonam  vesicae  auf  den  Uterus  fortsetze.  Dies  ist  aber  nach  meinen 
Untersuchungen  nie  der  Fall,  vielmehr  liegt  das  ganze  Trigonam  nebst  einem 
Theil  der  hinteren  Blasen  wand  noch  auf  der  vorderen  Scheidenwand,  so 
dass  1,5—2  Gtm.  über  der  Basis  des  Trigonum  das  vordere  Laquear  vaginae 
und  erst  4—5  Gtm.  oberhalb  des  Trigonum  der  Boden  der  Excavatio  ve- 
sico-uterina  sich  findet. 

3)  1.  c.  S.  456. 

4)  1.  c,  S.  260. 

5)  J.  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Wien,  1867.  S.  719. 

6)  1.  c.  S.  9  und  12. 
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es  nur  bis  an  die  Vagina  reichen,  das  andere  Mal  soll  es  noch 
den  oberen  Theil  des  Vaginalgewölbes  überziehen.  Es  stimmen 
demnach  Alle  bis  auf  Henle,  darin  überein,  dass  das  Peritoneum 
sich  nicht  vom  Uterus,  sondern  Ton  der  Vagina  aus  auf  das  Rectum 
überschlägt,  demnach  die  Excavation  mehr  den  Namen  einer  Recto- 
vaginalis,  wie  ihn  Rokitansky  auch  bisweilen  nennt ^),  oder 
Recto-vagino-uterina  verdiente.  Nach  meinen  zahlreichen  Unter- 
suchungen erstreckt  sich  das  Peritoneum  auf  die  Vaginalwand 
entsprechend  dem  unteren  Rande  des  Labium  posterius,  meistens 
sogar  noch  tiefer  bis  unterhalb  des  Orificium  externum,  ja  selbst 
bis  unterhalb  einer  vom  vorderen  Laquear  gezogenen  Horizontal- 
linie. Die  Entfernung  des  hinteren  Laquear  vom  Boden  des  Dou- 
glas'schen  Raumes  beträgt  1,^,  2,e  bis  3,7  Gtm. ,  ja  bei  einer 
7  monatlich  Schwangeren  5,8  Gtm. 

Von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  für  die  Haltung  des  Ute- 
rus als  die  Eenntniss  der  Flächenausbreitung  des  Peritoneum 
ist  die  Art  seiner  Anheftung  und  die  Beschaffenheit  des  darun- 
ter liegenden  Bindegewebes.  Der  Uterus,  dessen  Cervix  in  einer 
Länge  von  2,^  bis  3  Gtm.  in  ziemlich  fester  Verbindung  mit  der 
hinteren  Blasenwand  steht,  muss  nicht  bloss  den  Bewegungen  der 
Harnblase  folgen,  sondern  sich  gleichzeitig  auch  derselben  adap- 
tiren  und  dieser  je  nach  dem  Füllungsgrade  derselben  in  grösse- 
rer oder  geringerer  Ausdehnung  anliegen.  Dass  diese  Accomo- 
dation  des  Uterus,  zu  der  die  mit  Muskelbündeln  versehenen 
Ligg.  pubo  -  vesico  -  uterina  nicht  unwesentlich  beitragen,  in  der 
That  stattfindet,  ist  leicht  an  der  Leiche  und  selbst  an  den  ex- 
ventrirten,  in  Zusammenhang  gebliebenen  Beckenorganen  nachweis-> 
lieh.  Spritzt  man  nämlich  die  Blase  voll,  so  bieht  man,  wie  sich 
das  den  Boden  der  Excavatio-vesico-uterina  bildende  Peritoneum 
emporhebt  und  die  Entfernung  desselben  vom  Fundus  uteri  ab- 
nimmt. Ich  konnte  bei  starker  Anfüllung  der  Blase  die  Exca- 
vation  allmälig  1  Gtm.  höher  rücken  sehen.  Bei  diesem  Ver- 
suche kann  auch  nicht  die  Beobachtung  entgehen,  dass  der 
Uterus  dabei  sich  mehr  mit  dem  Fundus  nach  vorn  beugt  und 
der  Harnblase  dicht  anliegt.  Der  Uterus  liegt  also  bei  stär* 
kerer  Ausdehnung  der  Blase  in  grösserem  Umfange,  d.  i.  über 

1)  Gal-de-sac  recto-vaginal,  Gourty,  Traitö  pratique  des  maladies  de 
Tatörus.  Paris,  1866.  G.  giebt  p.  11  eine  vortreffliche  Abbildung  des  peri- 
tonealen Verlaufs  am  Uterus. 
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das  Orificium  internum  hinaus  mit  einem  Theil  seines  Corpus  un- 
mittelbar der  Blase  an',  während  andererseits  die  Beobachtung 
nicht  selten  bei  Sectionen  zu  machen  ist,  dass  bei  leerer,  sehr 
stark  contrahirter,  verkleinerter  Blase  der  Uterus  nur  in  geringer 
Ausdehnung  mit  der  Blase  verbunden,   wo  also  die  Excavatio 
vesico-uterina  unterhalb  des  Orificium  internum  sich  befindet  und 
nur  ein  Theil  des  Gervix  uteri  der  hinteren  Blasenwand  sich  an- 
legt.   Demnach  liegt  bei  den  extremsten  Graden  des  Blasenum- 
fanges  der  Boden  der  Excavatio  vesico-uterina  nicht  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Orificium  internum  uteri.   Aus  diesem  Accommo- 
dationsverhältniss   des  Uterus   zur  Blase  ergibt  sich  schon  fast 
a  priori,  dass  die  Anheftung  des  Peritoneum  am  Uterus  von  be- 
sonderer Art  sein  muss.     Henle^)  beschreibt  ganz  richtig  und 
ausführlich,   dass  die  Verbindung  der  Serosa  mit  der  Muscularis 
vorn  weniger  straff  sei,  als  an  der  hinteren  Wand,  während  neuer- 
dings Ghrobak^)  das  Gegen  theil  behauptet.    Von  der  Mitte  der 
Excavatio  vesico-uterina  ist  das  Peritoneum  1  —  1, g,  höchstens  2 
Gtm.  so  mit  dem  Uterus  verbunden,  dass  es  mit  dem  Messer  wohl, 
jedoch  im  oberen  Theil  schon  sehr  schwierig  trennbar  ist.    Die 
Verbindung  ist  hier  ähnlich  der  unterhalb  des  Orificium  int.  zwi- 
schen Gervix  uteri  und  Harnblase.     Das  Bindegewebe  ist  sehr 
straff,    nur    blättrig  ablösbar,    sehr  spärlich  mit  Fett  versehen. 
Nach  den  Seiten  des  Uterus  zu  aber  ist  es  bis  zur  Insertion  der 
Ligg.  rotunda  immer  höher  trennbar,  so  dass,  wie  He  nie  ganz 
richtig  bemerkt,  die  untrennbare  Verbindung  des  Peritoneum  mit 
dem  Uterus  vorn  einen  nach  oben  offenen,  stumpfen  Winkel  bil- 
det.   An  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  ist  dagegen  das  Peri- 
toneum vom  Fundus  bis  in  die  Gegend  des  Orific.  int.  fest  und 
unlösbar  mit  der  Uterussubstanz  in  ihrer  ganzen  Breite  verbun- 
den, während  von  da  an,  wo  es  durch  den   M.  retractor  uteri 
Luschka  einen  Querwulst  bildet,  allmälig  lockerer  wird  und  gegen 
den  Boden  des  Douglas'schen  Raumes  hin  leicht  zu  lösen.   Hier 
ist  das  Bindegewebe  etwas  lockerer,   reicher  an  Fett  und  vor 
Allem  an  Gefassen. 

Aus  dieser  Darstellung  ergiebt  sich  nun  zunächst,  dass  die 
PeritonealhüUe  des  Uterus,  soweit  sie  vorn  ablösbar  ist,  bei  der 

1)  1.  c.  S.  456. 

2)  R.  Ghrobak  im  Handbuch  der  Lehre  von  den  Oeweben,  heraus- 
gegeben von  S,  Stricker.    Leipzig,  l872.    Cap.  XXXVII,  S.  1169. 
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Ausdehnung  der  Blase  von  dieser  zur  Bekleidung  ihrer  vergrösser- 
ten  Oberfläche  herangezogen  wird,  und  dass  durch  das  An- 
näherungsverhältniss,  welches  schon  durch  die  unmittelbare  Ver- 
bindung des  Gervix  uteri  mit  der  hinteren  Blasenwand  und  durch 
die  Ligg.  pubo-vesico-uterina  hergestellt  ist,  verstärkt  wird.  Indem 
aber  das  Peritoneum  des  Uterus  gewissermassen  zum  Peritoneum 
der  Blase  wird,  legt  sich  der  Uterus  nicht  nur  der  convexen  hin- 
teren Fläche  der  Blase  dicht  an,  sondern  auch  die  Vorbeugung 
des  Fundus  uteri  nimmt  in  entsprechendem  Grade  zu*).  Wir  er- 
halten somit  ein  zweites  wichtiges  Moment,  welches  für  die  Ge- 
staltung des  Uterus  von  bestimmenden  Einfluss  ist.  Die  perito- 
neale Verbindung  des  Corpus  uteri  mit  der  Blase  ist  daher  nicht 
bloss  für  die  Lage  des  Uterus,  sondern  auch  für  seine  Gestalt 
von  grosser  Bedeutung ;  und  dieses  Moment  ist  desshalb  besonders 
zu  betonen,  weil  es  von  besonderer  ätiologischer  Wichtigkeit  für 
die  Uterusflexionen  ist,  wie  dies  weiter  unten  des  Näheren  aus- 
geführt wird. 

Ueber  die  Gestalt  des  Uterus  sowohl  wie  über  ihre  Entste- 
hungsweise bestehen  nicht  ganz  gleiche  Ansichten.  Die  Einen 
nehmen  den  Winkel,  den  der  Uterus  am  Orif.  int.  bildet,  grösser 
an  (165«),  als  die  Anderen  (140 «).  Wie  ich  schon  oben  (S.  114) 
beschrieben,  ist  schon  bei  neugeborenen  Mädchen  die  Uteruskrüm- 
mung wahrnehmbar^  was  auch  schon  früher  von  Boulard^), 
Lorain'),  Sondry*),  GoupiP)  und  Freund  constatirt  ist, 
während  Virchow*)  und  Kl  ob')  dem  foetalen  und  kindlichen 
Uterus  jede  Beugung  absprechen.  Ueber  die  Entstehung  der  Ute- 
rusbeugung hat  sich  meines  Wissens  nur  Rokitansky^)  geäus- 

1)  Virchow,  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1859,  No.  4,  S.  27. 

2)  Boulard,  De  Panteflexion  (Revue  med.-chir.,  Juin  1853,  vol.  XIII, 
p.  341)  et  quelques  mots  sur  l'utörus.    These,  Paris,  1853. 

3)  Registre  des  autopsies  faites  en  1853  ä  la  Maternitö. 

4)  Gitirt  bei  Ar  an,  Le(}ons  sur  les  maladies  de  Put^rus.  Paris,  1858. 

5)  Glinique  medicale  sur  les  maladies  des  femmes.  Tom.  IL  Paris,  1862. 

6)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1859,  No.  4. 

7)  1.  c.  S.  58. 

8)  1.  c.  S.  457.  Neuerdings  hat  Hennig  in  der  Sitzung  der  Gesell- 
Schaft  für  Geburtshülfe  zu  Leipzig,  20.  Nov.  1871  (Archiv  für  GynaecoL, 
Bd.  III,  Heft  II,  S.  312)  über  die  „architektonische  Entwickelung  des  üte- 
rus**  sich  dahin  geäussert,  dass  die  Gestalt  des  Uteruskörpers  eine  Folge 
seines  Inhaltes  und  der  zu  überwindenden  engen  und  krummen  Geburtswege, 
ein  Erbstück  im  Darwin 'sehen  Sinne  sei. 

Beiträge  s.  Gynak.  etc.   Orig.- Aufsätze.      Thl.  II.  I 
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Bert  Nach  ihm  bildet  «die  die  Schleimhaut  des  Gervix  constitai- 
rende  dichte  nnd  starre,  mächtige  and  an  der  hinteren  Wand 
merklich  dickere  Bindegewebsmasse,  die  nicht  am  Orific.  int.  ab- 
setzt, sondern  sich,  allmälig  dünner  werdend,  eine  Strecke  weit 
auf  den  ütemskOrper  fortsetzt,  wobei  sie  an  der  hinteren  Wand 
desselben  um  ein  Namhaftes  höher  als  ein  starres-  snbmncöses 
Bindegewebe  heraufsteigt,  den  Träger  der  Masse  des  ütemskör- 
pers  und  die  Grundlage  seiner  aufrechten  Haltung  mit  einer  leich- 
ten Neigung  nach  vom^.  Seiner  Meinung  nach  bildet  diese  Bin- 
degewebsschicht  die  Hauptmasse  des  Cervix.  Allein  dieser  ana- 
tomischen Darstellung  wird  von  Virchow^),  besonders  mit  Be- 
zugnahme auf  die  Rokitansky'scbe  Deutung  und  Yerwerthung, 
nicht  zugestimmt,  während  Henle*)  undHyrtl'),  unbekümmert 
um  die  praktische  Wichtigkeit  dieses  Punktes,  ihr  die  diame- 
tral entgegengesetzte  Tbatsache  gegenüberstellen  und  die  Existenz 
der  Rokitansky 'sehen  submncösen  Bindegew  ebsschicht  geradezu 
negiren.  Andere  hingegen,  wie  Luschka^),  Klob^),  neuerdings 
Ghrobak*)  treten  direkt  für  dieselben  ein.  Wie  wichtig  die 
endliche  Feststellung  dieser  anatomischen  Tbatsache  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  Rokitansky  die  in  Frage  stehende  Binde- 
gewebsmasse  in  ihrem  normalen  Verhalten  zum  Gerüst  erhebt, 
auf  dem  sich  die  übrige  üterussubstanz  aufbaut  und  nachdem  sie 
sich  vollständig  zu  richten  hat,  in  ihrem  pathologischen  Zustande 
die  Grundlage  für  die  Entstehung  der  üterusflexionen  erkennt. 
Bei  dem  innigen  Gonnex,  in  dem  in  der  ganzen  Pathologie  die 


1)  Klob  (1.  c.  S.  60)  macht  die  ungenaue  Angabe,  dass  Virchow  das 
Vorkommen  eines  dicken  sobmucGsen  Stratums  im  Normalzustande  Iftogne. 
Dagegen  sagt  Virchow  (Ueber  die  Flexionen  des  Uterus.  Allgem.  Wiener 
med.  Zeitung,  1859,  Ko.  21):  Gegen  die  Schleimhaut  hin  nehmen  die  Mus- 
kelfasern ab  nnd  es  findet  sich  ein  deutliches,  ziemlich  derbes,  aber  im  nor- 
malen Zustande  keineswegs  dickes,  submucöses  Stratum. 

2)  1.  c.  S.  456. 

3)  1.  c.  S.  715. 

4)  Luschka  (1.  c.  S.  371)  adoptirt  die  Rokitansky'scbe  Ansicht. 
Indem  er  sie  fast  wörtlich  citirt,  ist  es  nicht  ersichtlich,  ob  er  eigene  An- 
schauungen von  dem  fraglichen  Gegenstande  hat. 

5)  Klob,  1.  c.  S.  60,  Anmerkung:  Ist  der  einzige  Gynäkologe,  der  da- 
hin bezQgliche  histologische  Untersuchungen  angestellt  hat 

6)  1.  c,  S.  1178.  Ebenso  die  meisten  Gynäkologen,  wie  unter  Andern 
Martin. 


Beitrag  zur  Aetiologie  der  Üterusflexionen.  125 

Aetiologie  zur  Therapie  steht,  tritt  die  Bedeutung  jeder  Theorie, 
welche  die  causalen  Verhältnisse  einer  Krankheit  klar  legt, 
in  scharfer  Weise  hervor.  Da  die  Therapie  nicht  blos  die  Be- 
seitigung der  Krankheitsursachen  in  ihren  Bereich  zieht,  sondern 
auch  die  Aufgabe  hat,  das  krankmachende  Moment  nicht  erst 
entstehen  und  zur  Wirksamkeit  kommen  zu  lassen,  so  ist  die 
Aetiologie  jeder  Krankheit,  je  genauer  und  eingehender  sie  fest- 
gestellt ist  und  je  mehr  Anhaltspunkte  sie  für  das  ärztliche  Han- 
deln liefert,  um  so  wichtiger  und  einflussreicher  für  die  Behand- 
lung der  Krankheit.  Es  war  daher  dringend  nothwendig,  bei  einer 
so  häufigen  und  oft  so  bedeutende  Beschwerden  und  so  gewich- 
tige üble  Folgen  verursachenden  Krankheit,  wie  die  Uterusflexio- 
nen sind,  eine  speciell  histologische  Untersuchung  des  Uterus  aus- 
zuführen, welche  die  Richtigkeit  oder  Unrichtigkeit  der  Roki- 
tansky'sehen  anatomischen  Darstellung  erweisen  und  damit  dessen 
Theorie  der  Entstehung  der  Uterusflexionen  entweder  befestigen 
oder  hinfällig  machen  musste.  Ich  unternahm  daher  seit  langer 
Zeit  dahin  bezügliche  Untersuchungen  an  Uteri  von  verschiede- 
nen Entwickelungsstadien  vom  foetalen  bis  zum  senilen  Zustande 
und  fand,  dass  die  Rokitansky'sche  Darstellung,  resp.  seine 
Annahme  eines  starken  Bindegewebsstratums,  welches  die  Schleim- 
baut und  deren  Submucosa  bilden  sollte,  jeder  faktischen  Begrün- 
dung entbehre. 

Schon  die  makroskopische  Beschaffenheit  des  Uterus  spricht 
von  vornherein  mit  aller  Entschiedenheit  gegen  die  Anwesenheit 
einer  submucösen  Bindegewebsschicht,  einer  sogen.  Tunica  ner- 
vea,  wie  eine  solche  im  ganzen  Digestions-  und  Respirationstrac- 
tus,  sowie  in  der  Harnblase  sich  findet.  Dieselbe  stellt  gemei- 
niglich ein  lockeres  Bindemittel  zwischen  der  Muscularis  und 
der  Mucosa  dar  und  gestattet,  dass  die  Schleimhaut  sich  leicht 
in  Falten  legt,  wie  es  die  Function  des  Organs,  dem  sie  ange- 
hört, erfordert.  Mit  Leichtigkeit  lässt  sie  sich  von  der  darunter 
liegenden  Muscularis  abheben  und  abpräpariren.  Nicht  so  ver- 
hält es  sich  mit  der  Mucosa  des  Uterus.  Es  ist  eine  ganz  be- 
kannte und  allgemein  angenommene  Thatsache,  dass  man  weder 
im  Stande  ist,  die  Mucosa  des  Uterus  abzuheben  noch  abzupräpa- 
riren,  und  dass  man  stets  bei  jedem  derartigen  Versuch  einen 
mehr  minder  grossen  Antheil  der  Muskelhaut  mit  ihr  entfernt. 

Unterwirft  man  den  Uterus  einer  mikroskopischen  Untersu- 

1* 
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chung,  so  ergibt  sich  als  constantes  Resultat,  dass  in  allen  Ent- 
wickelungsphasen  des  Uterus  die  Schleimhaut  im  ganzen  Umfange 
seiner  Höhle  der  Muscularis  dicht  anliegt  und  ohne  jede  Vermitt- 
lung in  dieselbe  übergeht  (Taf.  III,  Fig.  2),  ja  dass  die  innerste 
Schicht  der  Muscularis,  die  aus  starken,  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  verlaufenden  und  sich  kreuzenden  Mnskelbalken  be- 
steht, sich  nicht  glatt  gegen  die  Mucosa  absetzt,  sondern  mit  starken 
Zügen  verschieden  tief  in  die  Schleimhaut  hineinragt  (Fig.  2  m) 
und  bei  Erwachsenen  die  in  der  ganzen  Dicke  der  Schleimhaut 
sich  befindenden  Drüsen  umgiebt.  Bisweilen  schiessen  Muskel- 
züge soweit  in  die  Schleimhaut  hinein,  dass  dieselben  nur  einen 
ganz  schmalen  Saum  bildet  Man  siebt  daher  die  Schleimhaut 
in  ungleicher  Dicke  in  die  Muskelhaut  übergeben.  Diese  mikro- 
skopischen Verhältnisse  sind  sowohl  beim  puerperalen^),  wie  nicht- 
puerperalen Uterus  in  unzweideutigster  Weise  sichtbar.  — 

Die  Schleimhaut  selbst  bietet,  abgesehen  von  den  in  ihr  ein- 
gebetteten Drüsen,  ein  vollständig  homogenes  Aussehen  dar.  Die- 
selbe besteht  nur  aus  einem  Epithel  und  einer  Propria.  Eine 
Basalmembran  konnte  ich  nicht  wahrnehmen.  Das  Epithel  ist 
im  untersten  Theile  des  Gervix,  fast  dicht  über  dem  Orificium 
externum,  ganz  wie  in  der  Vagina  und  auf  der  Portio  vaginalis, 
ein  vielfach  geschichtetes  Pflasterepithel,  welches  auf  der  Höhe 
einer  Schleimhautfalte  plötzlich  in  ein  kurzes  Cylinderepithel  über- 
geht. Es  ist  daher  der  weitaus  grösste  Theil  der  Gervicalschleim- 
haut  mit  Cylinderepithelium  versehen.*) 

Die  Membrana  propria  der  Uterinscbleimhaut  zeigt  an  ver- 


1)  Schon  beim  Studium  des  puerperalen  Uterus  musste  es  klar  wer- 
den, dass  ein  submucöses  Bindegewebe  nicht  existire;  wie  wäre  sonst  die 
frfihere  Annahme  möglich  gewesen,  dass  nach  Abstossung  der  Decidua  (der 
hyperplastischen  Schleimhaut)  die  Muscularis  blossläge?  Man  hätte  dann 
annehmen  müssen,  dass  auch  die  vermeintlich  starke  Submucosa  zur  Deci- 
dnabildung  verwandt  und  alsdann  abgestossen  worden  wäre. 

2}  Friedländer  (physiologisch-anatomische  Untersuchungen  fiber  den 
Uterus.  Leipzig,  1870,  S.  43  und  49)  lässt  abweichend  von  der  gangbaren 
Angabe  (Henle,  Hyrtl,  Luschka),  dass  die  Grenze  zwischen  Pflaster- 
und  Cylinderepithel  im  unteren  Drittheil  oder  höher  oben  im  Gervicalcanal 
liege,  das  Cylinderepithel  bei  Kindern  genau  im  Orific.  ext.,  bei  Erwachse- 
nen zuweilen  etwas  höher  im  unteren  Drittel  beginnen.  Lott  (Zur  Anato- 
mie und  Physiologie  des  Gerviz  uteri.  Erlangen,  1872.  S*  14)  findet  die 
Grenze  viel  höher  im  Cervix. 
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schiedenen  Stellen  ein  verschiedenes  Verhalten.  An  der  Portio 
vaginalis,  sowie  am  unteren  Theil  der  Cervix,  wo,  wie  eben  er- 
wähnt, geschichtetes  Pflasterepithel  aufliegt,  besitzt  sie  einen  Pa- 
pillarkörper,  an  dem  sich  verschiedene  Papillen  wahrnehmen 
lassen.  Zunächst  sind,  wie  Ulmann 0  gezeigt  hat,  zahlreiche 
zusammengesetzte  Papillen  wahrnehmbar,  so  dass  2  bis  3  Papil- 
len einen  gemeinschaftlichen  breiten  Papillarkörper  besitzen  oder, 
wenn  man  will,  eine  grosse  Papille  in  2  bis  3  Spitzen  ausläuft. 
Aber  auch  „secundäre  Papillen^  muss  man  unterscheiden,  da  an 
den  Seiten  einer  schmalen  langen  Papille  zahlreiche  verschieden 
kleine  Papillen  wie  Sprossen  hervorkommen.  Dieselben  sind  auch 
noch  da  sichtbar,  wo  schon  Gylinderepithel  sich  findet,  jedoch 
nur  eine  ganz  kurze  Strecke.  Die  Propria  der  Schleimhaut  be- 
steht aus  einer  homogenen  Grundsubstanz,  die  erst  auf  Zusatz 
von  Essigsäure,  Moleschott'scher  Flüssigkeit  etc.  deutlich  hervor- 
tritt und  aus  zahllosen,  ungeordnet  und  dicht  gedrängt  liegen- 
den, kleinen  Zellen  oder  vielmehr  Kernen,  die  meist  oval  und 
und  rundlich  sind  und  nur  bei  sehr  starker  Vergrösserung  einen 
Kern  resp.  Eernkorperchen  im  Innern  sehen  lassen.  Die  Mem- 
brana propria  der  üterusschleimhaut  ist  daher  ein  mit  geringer 
Grundsubstanz  bestehendes  zellenreiches  Gewebe  und  sieht  daher 
wie  Granulations-  oder  Drüsengewebe  aus,  wie  es  schon  als  solches 
Yirchow,  Henle,  Luschka  bezeichnet  haben.  Die  homogene 
Intercellularsubstanz  erhält  auf  Zusatz  der  obengenannten  Reagentien 
ein  aufgequollenes,  gallertartiges  Aussehen.  Luschka^)  bezeich- 
net sie  als  homogen  oder  doch  nur  unvollkommen  faserig,  wäh- 
rend sie  nach  Henle^)  feinkörnig  oder  hie  und  da  nach  Aus- 
pinselung  oder  Anwendung  von  Kalilauge  feinfaserig  ist.  Beide 
Anatomen  nennen  sie  eine  weiche  Substanz.  Will  man  sie  klassi- 
ficiren,  so  ist  sie  unter  die  Gewebe  der  Bindesubstanz  zu  setzen 
und  gleicht  am  meisten  dem  sogenannten  formlosen  oder  embryo- 
nalen Bindegewebe.  Durch  diese  embryonale  Beschaffenheit  ist 
sie  wohl  auch  zur  raschen  Veränderung,  leichten  Wucherung  nnd 
Regeneration  geeignet,  wie  keine  andere  Schleimhaut. 


1)  Gitirt  bei  A.  Kölliker,  Handbach  der  Gewebelehre.   Leipzig,  1867. 
S.  562. 

2)  1.  c.  S.  369. 

3)  1.  c.  S.  459. 
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Die  Dicke  der  Schleimhaut  ist  eine  verschiedene  und  nimmt 
vom  Orif.  ext.  aufwärts  gegen  den  Fundus  allmälig  ab,  so  dass 
sie  im  erstgenannten  Orte  am  stärksten  ist.  Im  Vergleich  zu 
der  von  ihr  bekleideten  Muskelhaut^)  ist  sie  von  sehr  geringem 
Durchmesser.  Nach  dieser  Beschreibung  besitzt  der  Uterus  in 
seiner  Muskulatur  das  Stützgewebe,  welches  die  ihm  ursprüng- 
lich verliehene  Gestalt  erhält.  Diese  Gestalt  des  Uterus  ist  aber 
einmal  durch  den  Umstand  bedingt,  dass  er  durch  seinen  an  der 
Harnblase  fixirten  Gervix  derselben  sich  accomodiren  muss,  in 
welchem  Yerhältniss  ihn  sein  peritonealer  Uebergang  unterstützt. 
Andererseits  beruht  sie  auf  congenitaler  Anlage  seiner  Muskula- 
tur. Dieselbe  ist  in  der  vorderen  Wand  beträchtlich  dünner  als 
in  der  hinteren,  wie  dies  die  meisten  Autoren  (Virchow^), 
Luschka')  etc.)  besonders  hervorgehoben  und  durch  genaue 
Messungen  belegt  haben  ^).  Dieser  Dickenunterschied  der  Wände 
tritt  namentlich  bei  der  Schwangerschafts-Entwicklung  des  Uteras 
stark  hervor,  wo  die  Dicke  und  Schwere  der  hinteren  Wand  vor- 
zugsweise in  die  Augen  fällt,  so  dass  Rokitansky^)  keinen 
Anstand  nahm,  aus  diesem  Umstände  die  grössere  Häufigkeit 
der  Retroflexionen  des  Uterus  nach  Entbindungen  herzuleiten. 
Muskulatur  und  Peritonealübergang  sind  es  also,  welche  die  Ge- 
stalt des  Uterus  hervorbringen  und  daher  in  erster  Reihe  bei  der 
Frage  über  die  Entstehung  der  Flexionen  in  Betracht  kommen. 
Es  erklärt  sich  daraus  '^auch  ganz  von  selbst  die  grössere  Häufig- 
keit der  Anteflexionen  bei  Jungfrauen  und  Frauen,  die  nicht  ge- 
boren oder  die  nur  abortirt  haben,  und  die  grössere  Frequenz 
der  Retroflexionen  bei  Frauen,  die  geboren  und  die  besonders  oft 
geboren  haben.    Die  Retroflexion  führt  das  eigentliche  Paradoxe 


1)  Bemerken  will  ich  hier,  dass  das  intermusculäre  Bindegewebe  im 
Uterus  (Fig.  2,  c')  sehr  spärlich  ist  und  von  der  Schleimhaut  zur  Serosa 
etwas  zunimmt. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin,  1867.    Bd.  III,    S.  176. 

3)  1.  c.  S.  358. 

4)  Meine  eigenen  Messungen  stimmen  mit  den  Luschka 'sehen  voll- 
kommen überein.  Hüter  (S.  22)  behauptet,  dass  der  Uterus  eine  gleiche 
Dicke  in  seiner  vorderen  wie  hinteren  Wand  habe  und  hält  dies  irrthümlich 
für  die  allgemeine  Annahme. 

5)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1859,  No.  18  und  L  c.  S.  459.  Roki- 
tansky scheint  allerdings  der  Ansicht  zu  sein,  dass  die  grössere  Dicke 
der  hinteren  Wand  erst  das  Resultat  der  Schwangerschaftsentwickelung  sei. 
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herbei,  dass  das  Organ  in  einer  seiner  natürlichen  Neigung  entge- 
gengesetzten Richtung  sich  umbiegt,  was  natürlich  ohne  Erschlaf- 
fung der  Muskulatur  und  ohne  Nachgiebigkeit  seines  peritonealen 
üeberzuges  nicht  wohl  möglich  wäre^).  Beides  findet  sich  aber 
im  Puerperium  vor.  Besonders  die  seröse  Bekleidung  des  schwan- 
geren Uterus,  welche  ausser  durch  Hyperplasie  auch  noch  durch 
Betheiligung  der  Ligg.  lata  hergestellt  wird^),  kehrt  erst  lange 
Zeit  nach  Ablauf  der  Geburt  in  ihr  früheres  räumliches  Verhält- 
niss  zurück  und  erlangt  ihre  Eigenschaft,  die  Annäherung  des 
üteruskörpers  an  die  hintere  Blasenwand  zu  unterstützen,  welche 
sie  während  der  Schwangerschaft  eingebüsst  hat,  allmälig  wieder, 
wenn  nicht  störende  Einflüsse  sie  daran  hindern.  Diese  letzteren 
sind  namentlich  Störung  der  puerperalen  Involution.  Man  findet 
daher  die  Ketroflexionen  am  häufigsten  bei  Frauen  mit  unvoll- 
kommen involvirten  puerperalen  Uterus,  der  vermöge  seiner  all- 


1)  Virchow  hat  den  Gedanken,  dass  der  peritoneale  Deberzog  des 
Uterus  znr  Erhaltung  seiner  Gestalt  beitrage,  in  seinem  Aufsätze  „über  die 
Entstehung  der  Uterusflexionen*'  (Allgem.  Wiener  med.  Zeitung,  1859,  No.  4) 
ausgesprochen:  »Man  könnte  glauben,  dass  je  schlaffer  das  Uterusgewebe 
sei,  um  so  leichter' auch  die  Anteflexion  sich  bilde.  Dies  ist  aber  keines- 
wegs der  Fall.  Sehr  selten  nämlich  wird  der  Uterus  relaxirt,  ohne  dass 
nicht  zugleich  auch  sein  seröser  Ueberzug  schlaffer  würde,  und  daher  er- 
folgt sowohl  bei  seniler  als  auch  bei  menstrualer  oder  puerpeialer  Relaxation 
ungleich  leichter  Reclination  oder  wirkliche  Retroflexion." 

2)  Hierbei  will  ich  einen  Irrthum  Luschka 's  berichtigen,  dass  der 
peritoneale  Uebergang  des  graviden  Uterus  allein  durch  Hyperplasie  ohne 
jede  Betheiligung  der  Ligg.  lata  gebildet  werde.  Nach  vielfachen  genauen 
Untersuchungen  muss  ich  in  Uebereinstimmung  mit  Ki wisch  und  Klob  dem 
widersprechen  und  die  Ansicht  behaupten,  dass  beide  Ligg.  lata  in  bedeu- 
tendem Maasse  zur  Bekleidung  des  graviden  Uterus  herangezogen  werden. 
Am  Besten  lässt  sich  dies  an  Präparaten  frisch  Entbundener  durch  Betrach- 
tung der  Ligg.  ovarii  und  der  Tuben  beurtheilen.  Letztere  verlaufen  mit 
ihrem  medialen  Ende  eine  Strecke  längs  der  Seitenwand  des  Uterus  und 
zwar  nicht  ganz  in  deren  Mittellinie,  vielmehr  nach  hinten  von  derselben, 
der  Hinterfläche  des  Uterus  näher.  Die  Ligg.  ovarii  sind  meist  auf  eine 
geringe  Länge  reducirt,  oft  vollkommen  als  distincte  runde  Stränge  auf- 
gehoben und  liegen  der  hinteren  Uternswand  dicht  an,  so  dass  die  mediale 
Spitze  des  Ovariums  die  seitliche  Uteruswaqd  direkt  berührt.  Während  ausser 
dem  Puerperium  die  Ligg.  ovarii  2,5 ~  5  Ctm.  messen,  sind  sie  in  den  ersten 
8  Tagen  post  partum  8—16  Mm.  lang.  In  der  Regel  sind  sie  wie  die  Tuben 
auf  beiden  Seiten  ungleich  lang. 
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gemeinen  Erschlaffung  vollkommen  dem  zufälligen  Einfluss  seiner 
Umgebung  (Schwere  der  gefüllten  Därme  etc.)  unterworfen  ist. 
Natürlich  bedarf  es  zum  Zustandekommen  der  Retroflexion  in  der 
Regel  eines  längeren  Zeitraumes,  da  normaler  Weise  der  puer- 
perale Uterus  in  anteflectirter  Stellung  sich  befindet.   Dass  dabei 
die  stärkere  Entwicklung  der  hinteren  Wand,  also  ihre  grössere 
Schwere  von  bestimmenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Re- 
troflexion ist,  dürfte  kaum  zu  leugnen  sein,  da  bekanntlich  mit 
der  zunehmenden  Grösse  der  hinteren  Wand,  z.  B.  durch  Tu- 
moren ähnliche  Beugungen  zu  Stande  kommen.   Dass  allgemeine 
Erschlaffung  des  Uterus,  zu  der  als  Causa  proxima  ein  mechani- 
sches Moment  (eigene  Schwere,  Druck  der  Nachbarorgane)  hin- 
zutritt, die  gewöhnliche  Ursache  der  Retroflexion  und  nicht  peri» 
tonitische   Adhaesion   des  Uterus   an   der    hinteren  Beckenwand 
ist,   beweist  am  klarsten  die  klinische  Erfahrung,  dass  die  Re- 
troflexfo  uteri  in  der  Regel  leicht  und  vollständig  zu  reponiren 
ist^),  aber  sehr  häufig  bei  unpassendem  Verhalten  rückfällig  wird. 
Nicht  immer  ist  eine  einmalige  Aufrichtung  genügend,  um  den 
Uterus  in  seiner  normalen  Lage  zu  erhalten,  meisteas  muss  eine 
passende  Lagerung  der  Kranken  oder  ein  Retentionsinstrument 
(Hodge'sches  Pessarium,  Freund'sche  Drathschlinge^)  den  er- 
schlafiten    und   aufgerichteten  Uterus   in   seiner  normalen  Lage 
fixiren  und  die  durch  eine  curative  Behandlung  erzielte  vollkom- 
mene Involution  die  Normalstellung  zu  einer  bleibenden  machen. 
Die  Erschlafl'ung  ist  meistens  eine  derartige,  dass  der  Uterus  ganz 
dem  Gesetze  der  Schwere  folgt,  und  dass  man  im  Stande  ist, 
ihn  in  beliebige  Beugung  zu  bringen. 

Erwähnen  will  ich  hier  noch,  dass  die  Retroflexion  als  eine 
congenitale  Anomalie  vorkömmt,  jedoch  in  ausserordentlich  sel- 
tenen Fällen,  und  wahrscheinlich  auf  zurückgebliebener  Ausbil- 
dung der  hinteren  Uteruswand  beruht    Darauf  bezügliche  Erfah- 


1)  Hier  kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich  nach 
dem  Vorgange  von  Freund  nie  mit  der  Sonde,  sondern  stets  mit  beiden 
Händen  aufrichte,  wie  ich  das  Repoeitions -Verfahren  in  einer  früheren  Ar- 
beit  pRetentionsblutungen«  im  1.  Heft  des  I.  Bandes  dieser  Beiträge  aus- 
führlich beschrieben  habe. 

2)  45.  Jahresbericht  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländiache 
Cultur,  1868,  S.  183. 
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Hingen  am  Sectionstische  stehen  mir  nicht  zu  Gebote.  Anders 
verhält  es  sich  mit  der  Auteflexion.  Dieselbe  ist  entweder  eine 
angeborene  oder  eine  erworbene.  Erstere  Art  beruht  stets  auf 
einer  Hemmungsbildung  der  vorderen  Wand.  Dieselbe  ist  viel 
dünner  als  normal  und  der  üterns  ist  daher  fast  schneckenartig 
gekrümmt.  Die  congenitale  Anteflexion  ist  es,  die  am  häufigsten 
bei  Jungfrauen  und  bei  sterilen  oder  zu  Aborten  geneigten  Frauen 
angetroffen  wird.  Sie  ist  die  häutigste  Ursache  des  sogen,  habi- 
tuellen Abortus.  Die  erworbene  Anteflexion  betrifft  zunächst  einen 
normal  gebildeten  Uterus,  der  durch  mechanische  Verhältnisse 
stärker  gebogen  wird.  Letztere  sind  entweder  peritonitische  Ad- 
haesionen,  die  den  Uterus  mit  der  hinteren  Blasen-  oder  vorde- 
ren Beckenwand  verbinden,  oder  Druck  von  oben  (hartnäckige 
Obstipationen,  starke  Faecalansammlungen,  Tumoren).     * 

Lange  Zeit  bestand  ein  Antagonismus  zwischen  der  Ante- 
und  Retroflexion,  insofern  erstere  mehr  ein  pathologisch  -  anato- 
misches, letztere  ein  klinisches  Objekt  bildete.  Indessen  hat,  wie 
Virchow  mittheilt,  schon  Carl  Mayer  in  der  Berliner  Gesell- 
schaft für  Geburtshülfe  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  ju- 
gendlichen Frauen  und  solchen ,  die  noch  nicht  geboren  haben, 
die  Anteflexion  auch  klinisch  entschieden  häufiger  ist,  als  die 
Retroflexion,  welche  erst  nach  dem  Wochenbette  oder  Abortus 
allmälig  an  Frequenz  zunimmt. 

Durch  die  Freundlichkeit  meines  verehrten  Freundes  Dr. 
Freund  bin  ich  in  den  Stand  gesetzt,  über  grössere  statistische 
Zahlen  zu  verfügen.  Im  Laufe  von  mehr  als  9  Jahren  befanden 
sich  unter  4305  Fällen  seiner  gynäkologischen  Poliklinik  folgende 
Flexionen : 
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Anteflexioo. 


Congenitale. 
Geboren.      Nicht  geboren. 


Acquirirte. 


Retroflexion. 


Alter. 


Ver- 
beira- 
thet.*) 


Ünver- 
heira- 
thet.2) 


Ver- 
heira- 
thet. 


ünver- 
heira- 
thet. 


Ge- 
borißD. 


Nicht 
gebo- 
ren.') 


Ge- 
boren. 


Nicht 
gebo- 
ren.*) 


16—20  .  . 
21-25  .  . 
26—30  .  . 
31-35  .  . 
86-40  .  . 
41—45  .  . 
46-50  .  . 
51—55  .  . 
56—60  .  . 
61—65  .  . 
66—70  .  . 


Summa 


1 
6 
19 
9 
3 
4 


42 


1 
2 


1 
21 
24 
8 
5 
3 
2 
1 


12 

27 

12 

4 

2 


1 
26 
42 
35 
21 
12 
2 
1 


4 
10 
4 
3 
2 
1 


1 
13 
35 
41 
33 
18 
12 
2 
1 


3 
2 
5 
1 
1 
1 


45 


65 


57 


122 


167 


140 


24 


164 


157 


13 


170 


Stellen  wir  diese  Zahlen  mit  denen  anderer  Autoren  zusam- 
men, 80  ergibt  sich  folgende  Tabelle:^) 


1)  Von  den  42  haben  4  nur  2  Mal  bis  an's  Ende  der  Schwangerschaft 
das  Kind  getragen,  darunter  war  sogar  noch  ein  Part,  immaturus,  5  haben 
nur  1  Mal  ausgetragen,  4  hatten'  einen  Partus  praemat.  und  1  ein  todtes 
Kind  geboren.    Alle  Uebrigen  haben  mehrfach  abortirt. 

2)  1  hat  1  Mal  und  1  hat  2  Mal  vollkommen  ausgetragen. 

3)  Von  den  24  waren  nur  11  unverheirathet. 

4)  Von  den  13  waren  nur  5  unverheirathet. 

5)  Der  Tabelle  ist  die  Zusammenstellung  von  Hfiter  (1.  c.  S.  36)  zu 
Grunde  gelegt.  Indess  hat  Hfiter  die  Flexionen  mit  Versionen  zusammen- 
gestellt, daher  die  hohe  Ziffer  von  Valleix,  die  ich  nach  F.  Churchill 
(Traitö  pratiqne.   Paris,  1866»    S»  452)  geändert  habe. 
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Autor. 

Ante- 
flexion. 

Retro- 
flexion. 

Summa. 

Rockwitz 

Valleix 

Hüter 

63 
11 
63 
60 
6 

73 

331 

52 

35 

296 

120 

64 

12 

65 

37 

3 

39 

170 

11 

5 

69 
95 

127 

23 

118 

C.  Mayer 

Henoig 

Säxinger    ....:.. 

Joseph 

Scanzoni   

Holst 

6»  Braun  

L.  Mayer 

97 

9 

112 

501 

63 

40 

365 

215 

Summa  .  .  . 

1100 

570 

1670 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich,  dass  nach  Rock* 
witz,  Valleix  und  Hüter  beide  Arten  von  Flexionen  fast  in 
gleicher  Anzahl  vorkommen,  während  nach  C.  Mayer,  Hennig, 
Säxinger  und  mir  die  Anteflexionen  um  das  Doppelte  die  Ke- 
troflexionen  übertreffen,  ja  bei  Scanzoni,  Holst  und  6.  Braun 
noch  bedeutend  mehr;  nach  L.  Mayer  geht  das  Yerhältniss  der 
beiden  Arten  nicht  soweit  auseinander,  fällt  indessen  auch  zu 
Gunsten  der  Anteflexion  aus.  Die  Anteflexion  ist  daher  nicht 
bloss  am  Obductionstisch ,  sondern  auch  in  der  Praxis  viel  häu- 
figer anzutreffen  als  die  Retroflexion. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich  vor  Allem  die  Bedeutung 
des  Peritonealüberzuges  des  Uterus  und  seiner  Erkrankungen 
für  die  Entstehung  der  Flexionen,  worauf  schon  Virchow 
zu  wiederholten  Malen  mit  Recht  aufmerksam  gemacht  hat.  Es 
wird  sich  daher  prophylaktisch  darum  handeln,  Perimetritiden  in 
ihrem  Verlaufe  mit  besonderer  Sorgfalt  zu  überwachen  und  ihrer 
schädlichen  Einwirkung  auf  die  Gestalt  des  Uterus  soviel  als  mög- 
lich vorzubeugen.  Andererseits  wird  das  Puerperium  ganz  beson- 
dees  beobachtet  werden  müssen.  Wenn  ich  die  Resultate  vor- 
stehender Untersuchungen  in  kurzen  Sätzen  zusammenfasse,  so 
ergibt  sich  Folgendes: 

1)  Die  Rokitansky 'sehe  Theorie  von  dem  normalen  Bau 
des  Uterus  und  dem  Entstehen  der  Flexionen  ist  hinfäl- 
lig, da  das  anatomische  Substrat,  das  ihr  zu  Grunde  liegt. 
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nicht  existirt.  Ebenso  ist  die  Annahme  Virchow's, 
dass  die  Mucosa  des  Uterus  ein  submucöses  Stratum 
besitze,  eine  irrige. 

2)  Die  Vir cho waschen  Thesen  über  die  Entstehung  der 
•Flexionen  gewinnen  durch  die  vorstehenden  anatomischen 
Thatsachen  mehr  Halt. 

3)  Die  Anteflexionen  entstehen,  wenn'^sie  nicht  angeboren, 
durch    mangelhafte    Entwicklung   der   vorderen  üterus- 

wand  hervorgerufen  sind,  hauptsächlich  durch  mechani-  i 

sehe  Momente,  die  entweder  ausserhalb  des  Uterus   ge-  i 

legen  sind  oder  durch  perimetritische  Narbencontraction  ^ 
zu  Stande  kommen,  während  die  Retroflexionen  meistens 

durch  Relaxation  der  Uterussubstanz  in  Folge  mangel-  ^ 
hafter  puerperaler  Involution  bedingt  sind. 


Fv-f 


Taf.nr. 


< 


;4 
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Erklärung  der  Tafeln. 


Tafel  III. 

Figur   1. 

Sagittaldarch schnitt  des  weiblichen  Beckens  im  geschlechtsreifen  Alter. 
(Schematische  Darstellang.) 

i  Ilenm 

r  Rectum. 

Q  Uterus. 

y  Vagina, 

v'  Vesica  urinaria. 

*)  Muskel  u.  nenrenreiches  Bindegewebe  in  der  Vesico-vaginalwand. 
••)»»»  »  »    >•  Vagino-rectalwand. 


Figur  2. 

Längsschnitt  der  hinteren  Geryicalwand  von  einem  Uterus  einer  19jäh- 
rigen  menstruirten  Jungfrau.    20  fache  VergrGsserung. 

c    Gapillaren  der  Schleimhaut. 

c'    Gapillaren  des  intermuskulären  Bindegewebes. 

m    Muskelbündel,  die  in  die  Schleimhaut  hineinragen. 


statistische  Beiträge 


zur 


Häufigkeit  der  Menstruation  während  des 

Stillens. 


Von 

Dr.  Lonis  Mayer 

PrivAtdocent  in  Berlin. 


Die  praktische  Bedeutung  der  Frage  von  dem  Einflüsse  der 
Menstruation  auf  die  Lactation  und  das  Nährgescbäft  ist  wieder- 
holt Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  ohne  zu  einem  endgül- 
tigen, allgemein  anerkannten  Resultate  geführt  zu  haben. 

Die  von  Tralles,  van  Swieten  und  einzelnen  Stimmen 
der  Neuzeit^)  vertretene  Ansicht,  dass  die  Milch  menstruirender 
Frauen  den  Säuglingen  nacbtheilig  sei,  auch  den  Säugenden  durch 
das  regelwidrige  Erscheinen  der  Menstruation  Schaden  erwachse, 
wird  durch  entgegenstehende  Beobachtungen  von  Becquerel 
und  Vernois^),  Roger*),  Raciborski*),  Skutitz*),  Weg- 
scheider  ^)  in  hohem  Grade  zweifelhaft.    Es  findet  sich  zwar 


« 

1)  Gaussail,  Journal  de  Toulon,  Septembre  1853.  —  W.  Lange, 
Lehrbuch  der  Gebnrtshülfe  etc.  Erlangen,  1868,  p.  875  beschränkt  sich 
darauf,  nenerliche  Schwangerschaften  und  Wiedereintritt  der  Menstruation 
als  Gründe  secundärer  Agalactie  zu  bezeichnen.  —  Scanzoni,  Lehrbuch 
der  Geburtshülfe,  Wien,  1867,  I.,  p.  381  führt  unter  den  Momenten,  welche 
es  dem  Arzte  zur  Pflicht  machen  die  fernere  Verabreichung  der  Muttermilch 
an  den  Säugling  strengstens  zu  untersagen,  die  Menstruation  an,  sobald  sie 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  der  Milch  zeige. 

2)  L'union.  70.    1853. 

3)  Ibidem. 

4)  Traitö  de  la  menstruation  etc.    Paris,  1868.    pag.  148. 

5)  lieber  die  Menstruation.    Wiener  Zeitschrift,  XIII,  509.    1857. 
6}  Monateschrift  fQr  Geburtskunde,  X.    1857.    p.  81. 
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eine  üebereinstimmung  aller  Beobachter  darin,  dass  die  Milch 
durch  das  Erscheinen  der  Katamenien  gewisse  quantitative  und 
qualitative  Veränderungen  erleide;  es  fehlen  indessen  hier  hin- 
reichende und  zuverlässige  vergleichende  chemische  Analysen  und 
mikroskopische  Untersuchungen.  Aus  diesem  Mangel  erklären 
sich  die  Widersprüche,  w^elche  über  chemische  und  morpholo- 
gische Zusammensetzung  der  Milch  menstruirender  Frauen  ange- 
troffen werden.  Ich  selbst  habe  hier  bestimmte  Resultate  durch 
eigene  Untersuchungen  nicht  gewonnen,  muss  mich  aber,  was  die 
praktische  Bedeutung  der  Frage  angeht,  denen  anschliessen, 
welche  der  Menstruation  während  der  Nutrition  keinen  erheb- 
lichen schädlichen  Einfluss  weder  auf  Mutter  noch  auf  Kind  zuer- 
erkennen;  selbstverständlich  in  den  Fällen,  wo  es  sich  nicht  um 
krankhafte,  aus  tieferen  lokalen  oder  allgemeineren  Leiden  ent- 
springende Blutungen,  sondern  um  normale  Katamenien  gesunder 
Frauen  handelt.  Ich  stütze  mich  hierbei  auf  eigene  statistische 
Zusammenstellungen,  welche  einigermassen  mittheilungswerth  er- 
scheinen, wenngleich  sie  auf  ein  verhältnissmässig  kleines  Beob- 
achtungsmaterial basirt  sind.  * 

Es  dienten  diesem  Zwecke  395  Individuen,  bei  welchen  sich 
in  meinen  Journalen  der  letzten  Jahre  genaue  Angaben  über  den 
Menstruationseintritt  post  partum  notirt  fanden.  Da  ein  grosser 
Theil  dieser  Frauen  mehrgebärend  war,  so  ergab  sich  im  Ganzen 
eine  Summe  von  1200  verwendbaren  Beobachtungsfällen. 

685  mal  unterzogen  sich  die  Mütter  dem  Nährgeschäfte, 
515  mal  dagegen  nicht. 

Von  den  685  stillenden  Frauen  waren  während  des  Stillungs- 
geschäftes 402  längere  oder  kürzere  Zeit  nach  der  Geburt  men- 
struirt,  d.  i.  58,7  pCt,  wogegen  nur  283  oder  41,3  pCt.  die  Ka- 
tamenien während  dieser  Zeit  nicht  hatten.^) 

Bestimmte  erkennbare  Erklärungsgründe  für  das  Erscheinen 
der  Katamenien  während  der  Nutrition  konnten  nicht  angegeben 
werden,  selbst  nicht  an  Individuen,  welche  bei  öfterem  Nähren 
ein  oder  mehreremal  menstruirt  waren,  die  übrigen  Male  dagegen 
die  Regeln  erst  nach  dem  Entwöhnen  wieder  erlangten. 

Betreffs  des  Zeitpunktes  für  den  Menstruations-Eintritt  nach 


1)  Es  soll  einer  späteren  Arbeit  vorbehalten  bleiben,  umfangreichere 
und  mehr  in's  Detail  gehende  Zusammenstellungen  zu  geben. 
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der  Geburt  ergiebt  sich,  dass  unter  402  Säugenden  sich  am  öfte* 
sten,  nämlich  bei  99  oder  bei  24,6  pCt,  sechs  Wochen  —  bei 
46  oder  11,44  pCt,  zwölf  Wochen  —  bei  41  oder  10,2  pCt., 
vier  Wochen  post  partum  die  Katamenien  wieder  fanden.  Daran 
schliessen  sich  geordnet  nach  der  Häufigkeit  des  Menstruations- 
Eintritts  : 

4  Monate  post  partum  31  mal  oder  7,71  pCt. 


6  Monate     - 

- 

30  - 

- 

7,46 

- 

8  Wochen    - 

- 

25  - 

- 

6,21 

- 

7  Monate     - 

- 

24  - 

- 

5,97 

- 

9  Monate     - 

am 

23  - 

- 

5,72 

- 

5  Monate 

- 

22  - 

- 

5,47 

- 

10  Monate     • 

- 

11   - 

- 

2,74 

- 

12  Monate 

- 

11   - 

- 

2,74 

- 

3  Wochen    - 

- 

8   - 

- 

1,99 

- 

8  Monate     - 

- 

8   - 

- 

1,99 

- 

5  Wochen    - 

- 

7   - 

- 

1,74 

- 

7  Wochen    - 

- 

6  - 

- 

1,49 

- 

3  Wochen    - 

- 

4  - 

- 

1,0 

11  Monate     - 

- 

3  - 

- 

0,75 

2  Wochen    - 

«■ 

1   - 

- 

0,25 

11  Wochen    - 

- 

1   - 

- 

0,25 

li  Jahr 

- 

1   - 

- 

0,25 

Zum  Vergleich  dieser  Menstruations-Eintrittstermine  mit  denen 
der  oben  erwähnten  515  nicht  säugenden  Frauen  gebe  ich  fol- 
gende Zusammenstellung; 

Unter  515  nicht  nährenden  Frauen  fand  sich  die  Menstruation: 
6  Wochen  post  partum  bei  272  oder  52^82  pCt. 


4  Wochen 

■■ 

- 

- 

69 

-     13,4      - 

8  Wochen 

- 

- 

- 

42 

-      8,16    - 

5  Wochen 

- 

- 

- 

36 

-      6,99    - 

12  Wochen 

- 

- 

- 

24 

-      4,66    - 

7  Wochen 

am 

- 

- 

15 

-      2,91    - 

3  Wochen 

- 

- 

- 

12 

-      2,33    - 

10  Wochen 

- 

• 

- 

10 

-      1,94    - 

4  Monate 

- 

- 

- 

8 

-      1,55    - 

11  Wochen 

- 

m 

- 

5 

-      0,97    - 

2  Wochen 

- 

- 

- 

4 

-      0,78    - 

6  Monate 

- 

- 

- 

4 

-      0,78    '- 
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8  Monate  post  partum  bei  4  oder  0,78 


9  Monate 

-     4 

-     0,78 

12  Monate 

-        -    3 

-     0,58 

9  Wochen    - 

-     1 

-     0,19 

5  Monate 

-     1 

-     0,19 

10  Monate 

-     1 

-     0,19. 

Es  lehrt  ein  Vergleich  beider  Tabellen,  dass  zunächst  das 
grösste  Gontingent  für  den  Wiedereintritt  der  Katamenien  nach 
der  Geburt  durch  Frauen  —  und  zwar  nährende  wie  nicht  nährende  — 
geliefert  wird,  bei  welchen  6  Wochen  post  pactum  die  Regeln 
zum  erstenmale  wieder  eintreten;  dann  aber,  dass  dies  bei  Nicht- 
stillenden  über  noch  einmal  so  häufig  als  bei  Nährenden  zu  die- 
ser Zeit  geschieht,  wodurch  sich  eben  nur  eine  allbekannte,  mit 
der  beendeten  Rückbildung  des  puerperalen  Uterus  zusammen- 
hängende Thatsache  bestätigt.  Ja  es  muss  hier  auffallen,  dass 
keine  grössere  Anzahl  den  Nutritionsgescbäften  sich  nicht  unter- 
ziehender Frauen  zu  der  als  Norm  feststehenden  Zeit,  zuerst 
menstruirten,  da  272  von  515  nur  einen  Procentsatz  Tön  52,82 
ergaben.  Dagegen  fallen  allerdings  hier  die  Zahlen  für  die  übri« 
gen  Eintrittstermine  sehr  auffallend  ab.  Denn  der  nächst  häu- 
figste Zeitpunkt  weist  nur  eine  Zahl  von  69  Individuen  oder  von 
13,4  pGt.  auf  und  sinkt  von  da  schnell  auf  8,  6,  4,  2  und  1  pGt. 
um  für  die  zweite  Hälfte  aller  angeführten  Eintrittstermine  nur 
noch  Brnchtheile  vom  Procentsatze  übrig  zu  lassen.  Anders  ver- 
halten sich  in  der  betreffenden  Tabelle  die  Frauen,  welche  wäh- 
rend der  Nutrition  menstfuirten.  Am  grössten  ist  allerdings  auch 
bei  ihnen  der  Abfall  von  dem  häufigsten  Eintrittstermin  6  Wochen 
post  partum  bis  zu  dem  nächst  vertretenen  12  Wochen  post  par- 
tum, nämlich  von  24,6  pGt.  auf  11,44  pGt.  Von  da  an  aber  sin- 
ken die  Zahlen  viel  allmäliger,  als  dort.  Daher  finden  sich  in 
den  Procentsätzen  für  die  Eintrittszeiten  der  Katamenien  in  bei- 
den Tabellen  gewisse  Abweichungen,  was  folgende  Zusammen- 
stellung klar  macht. 

Es  erlangten  die  Menses  wieder: 

Nichtnährende  Fraaen:  Nährende  Frauen: 

2  Wochen  post  partum  0,78                    0,25 

3  Wochen     -  -  0,33                     1,99 

4  Wochen     -  -  13,4  10,2 

5  Wochen     -  -  6,99                     1,74 

Beitr.  z.  OynSk.  etc.    Orlg.-Aafa&tze.    Thl.  II.  K 
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lähreade  Fraaea. 

6  Wochen 

poeft  partum 

52,82 

24,63 

7  Woehea 

- 

- 

2,91 

1,49 

8  Woefaeo 

- 

- 

8,16 

6,21 

9  Wochen 

- 

• 

0,19 

1,0 

10  Wochen 

- 

- 

1,94 

11  Wochen 

• 

- 

0,97 

0,25 

12  Wochen 

- 

- 

4,66 

11,44 

4  Monate 

- 

- 

1,55 

7,71 

5  Monate 

- 

- 

0,19 

5,47 

6  Monate 

- 

- 

0,78 

7,46 

8  Monate 

- 

- 

0,78 

1,99 

9  Monate 

- 

- 

0,78 

5,72 

10  Monate 

- 

- 

0,19 

2,74 

11  Monate 

- 

- 

— 

0,75 

12  Monate 

- 

- 

0,58 

— 

15  Monate 

• 

- 

_ 

0,25 

Darnach  erscheinen  die  Menses  bei  nichtsangenden  Weibern 
im  Ganzen  um  so  seltener,  je  weiter  sie  sich  yon  der  höchsten 
Ziffer  des  Eintrittstermins  entfernen,  fiei  Säugenden  ist  dies  kei- 
neswegs der  Fall  Es  springen  diese  Verhältnisse  noch  deut- 
licher in  die  Augen,  wenn  man  die  Zahlen  Ton  der  7.  bis  12. 
Woche  bis  zu  einem  Jahre  addirt. 

Es  ergiebt  sich  alsdann: 

Die  Menstruation  erscheint: 

bei  Nichtsangenden:  bei  Säugenden; 

6  Wochen  post  partum   .....  bei  52,82  pCt.    bei  24,63  pCt 
Ton  der  6.  bis  12.  Woche  post  part.    -    18,83    -         -    20,4      - 

- 12.  bis  1  Jahr  post  partum    -      4,85    -         -    31,84    - 

Es  kann  nicht  ohne  Interesse  sein,  hiermit  den  Zeitpunkt 
des  Wiedererscbeinens  der  Kegeln  nach  dem  Entwöhnen  zu  ver- 
gleichen. Leider  finde  ich  hierüber  in  meinen  Journalen  nur  ver- 
einzelte Notizen,  so  dass  ich  nur  100  Beobachtungen  verwerthen 
kann. 

In  diesen  Fällen  stellten  sich  nun  folgende  Verhältnisse 
heraus : 

Die  Menstruation  kehrte  wieder: 

6  Wochen  nach  dem  Entwöhnen  44  mal. 
4  Wochen     -        -  -  18  • 
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2  Wochen  nach  dem  Entwöhnen     3  mal. 

8  Wochen     -        -  -  8  - 
12  Wochen     -        -              -             5  - 

3  Wochen     -         -  -  4  - 

5  Wochen  -  -  -  3  - 

6  Monate  -  -  -  3  - 

7  Wochen  -  -  -  2  - 
5  Monate  -  -  -  2  - 

9  Wochen  -  -  -  1  - 

4  Monate  -  -  -  1  - 

Auch  hier  sehen  wir  den  Zeitpunkt  von  6  Wochen  als  Maxi- 
mum des  Menstruations-Eintritts  mit  45  pGt.  Nächstdem  ist,  wie 
bei  nichtsäugenden  Frauen  der  häufigste  Zeitpunkt  4  Wochen 
nach  dem  Absetzen  und  zwar  18  pCt.,  dort  13,4  pCt.  Bei  Stil- 
lenden nimmt  der  Vierwochentermin  die  dritte  Stelle  mit  10,20  pGt. 
ein.  Es  ist  ferner  bemerkenswerth,  dass  das  Wiedererscheinen 
der  Katamenien,  ähnlich  wie  bei  nichtsäugenden  Weibern  nach 
der  Geburt  auch  nach  dem  Absetzen  der  Kinder,  je  länger  nach 
dem  höchsten  Eintrittstermin  (von  6  Wochen)  um  so  seltener  wird, 
was  aus  folgender  Zusammenstellung  erhellt: 

Die  Menstruation  kehrte  wieder: 

nach  der  nach  dem  während  des 

Geburt:  Entwöhnen:  Nährens: 

6  Wochen bei  52,82  pCt.     bei  44  pCt.     bei  24,63  pCt. 

6  bis  12  Wochen .    -    18,83      -        -     16     -        -    20,4      - 
12Woch.bislJahr    -      4,85     -        -       6     -        -    31,84    - 

Dagegen  sehen  wir  verhältnissmässig  die  grösste  Zahl  des 
katamenialen  Wiederkehrs  vor  der  6.  Woche  nach  dem  Absetzen. 
Denn  die  Menstruation  erschien  bis  zur  6.  Woche: 
nach  dem  Entwöhnen  bei  34  pGt. 
bei  Nichtsäugenden    .     -     23,52 
-    Säugenden  ....     -     14,2 
Wir  gewinnen  aus  diesen  Zusammenstellungen  als  Resultat: 
1.    Das  Erscheinen  des  Menstrualflusses  während  der  Nu- 
trition ist  in  unseren  Himmelsstrichen^)  eine  sehr  häufige  Erscheinung. 

1)  Es  ist  zur  Zeit  nicht  entschieden,  ob  überhaupt  verschiedene  und 
welche  Haufigkeitsverhältnisse  des  Menstruations-Eintritts  während  des  Stil- 
lens für  die  kälteren  und  wärmeren  Zonen  existiren.  Es  scheint  indessen, 
dass  die  Frauen  in  den  kälteren  Himmelsstrichen  häufiger  während  der  Nu- 
trition  menstruiren.    cf.  Raciborski  1.  c.  p.  128. 
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2.  Der  Zeitpunkt  des  häufigsten  Wiedereintritts  stimmt 
uberein  mit  dem  Wiederkehren  der  Regeln  nach  dem  Entwöh- 
nen und  bei  Nichtsäugenden  nach  der  Geburt. 

Es  wird  gestattet  sein,  hieraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass 
das  Fliessen  der  Regeln  während  des  Nutritionsgeschäftes  nicht 
als  anomal  aufzufassen  sei,  um  so  weniger,  weil  sich  einerseits 
eine  Uebereinstimraung  hinsichtlich  des  Wiedereintritts-Termins 
derselben  mit  dem  Wiedererscheinen  nach  dem  Entwöhnen,  sowie 
nach  der  Geburt  Nichtsäugender  herausstellt,  andererseits  weil 
vielfache  praktische  Erfahrung  lehrt,  dass  weder  Mutter  noch  Kind 
unter  sonst  normalen  Verhältnissen  durch  den  Menstruationsfluss 
während  des  Säugens  Nachtheil  erleiden. 


Zur 

Prognose  der  Complication  von  Ovarial- 
tumoren und  Schwangerschaft. 


Von 

Dr.  A.  Wernich, 

Frivatdocent  in  Berlin. 


Die  Ergebnisse  älterer  statistischer  Arbeiten  fiber  das  Ne- 
beneinanderbestehen ovarieller  Geschwülste  und  der  Gravidität 
konnten  die  aprioristische  Meinung  über  die  Gefährlichkeit  dieses 
Zustandes  nur  befestigen.  Litzmann  veröffentlichte^)  eine  Zu- 
sammenstellung von  47  Fällen  dieser  Complication,  von  denen 
24  für  die  Mütter  lethal  verliefen  und  nur  7  Kinder  lebend  ge- 
boren wurden.  Nicht  viel  bessere  Resultate  weist  eine  von 
M.Hirsch  geschriebene  Dissertation^)  nach,  der  eine  üebersich 
von  75  derartig  complicirten  Fällen  gab,  besonders  hervorhob, 
dass  „garnicht  selten  eine  bis  dahin  indolente  Eierstocksgeschwulst 
durch  die  Schwangerschaft  eine  neuerliche  Schwellung  und  Um- 
fangszunahme  erleidef^  und  die  Häufigkeit  der  Aborte  nachwies. 
Etwas  günstiger  schien  die  Frage  nach  der  allgemeinen  Prognose 
dieser  Schwangerschafts- Complication  beantwortet  werden  zu  kön- 
nen, als  Play  fair  im  neunten  Bande  der  Verhandlungen  der  Lon- 
doner geburtshülflichen  Gesellschaft  die  Resultate  einer  activeren 
Behandlungsweise  solcher  Fälle  veröffentlichte.  Fünf  Male  liess 
sich  der  Ovarialtumor  zurückschieben,  neun  Male  wurde  er  punc- 
tirt;  es  starb  von  den  14  Müttern  keine  und  von  13  Kindern, 
deren  Schicksal  erzählt  wird,  wurden  neun  am  Leben  erhalten.') 

1)  Deutsche  Klinik  1852,  No.  38,  40.  42. 

2)  De  c^stidum  ovarii  in  concept,  grav.,  part.  efficacitate.  Berol.  1854. 

3)  Vgl.  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    3.  Aufl.    p.  407. 
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So  musste  der  Hoffnung  Raum  gegeben  werden,  dass  eine 
von  sehr  sorgfaltiger  Diagnose  und  Indicationsstellung  geleitete 
active  Therapie,  welche  einen  durch  Umstände  gerechtfertigten 
Angriff,  sei  es  auf  den  Tumor  in  Form  der  Function  oder  auf  die 
Frucht  als  Einleitung  der  Frühgeburt,  resp.  des  Aborts,  nie  ver- 
säumt, allmählig  bessere  Resultate  herbeiführen  werde.  Diese 
Hoffnung  hat  bei  einigen  Discussionen  der  London  obstetrical 
Society,  die  im  Jahre  1870  stattfanden,^)  in  Spencer  Wells, 
Routh,  Barnes,  Bateman  u.  A.  warme  Vertreter  gefunden, 
und  nur  Braxton  Hicks  stellte  sich  der  activen  Behandlungs- 
weise  entgegen,  da  er  eine  Reihe  von  Fällen  der  in  Rede  stehen- 
den Gomplication  ohne  Eingriffe  günstig  verlaufen  sah. 

Während  ein  von  mir  ziemlich  lange  beobachteter  Fall  von 
Gravidität  mit  Ovarialtumor  ebenfalls  geeignet  wäre,  diese  von 
Braxton  Hicks  vertheidigte,  minder  ängstliche  Auffassung  des 
Leidens  zu  stützen,  hat  die  Beobachtung  eines  anderen  Falles 
dieser  Gomplication  zusammen  mit  einer  Reihe  pathologischer 
Thatsachen  und  in  der  Literatur  zerstreuter  Fälle  mich  veranlasst, 
auf  eine  Gefahr  hinzudeuten,  die  weder  in  den  erwähnten,  aus- 
führlichen Discussionen,  noch  in  den  Lehrbüchern  hervorgehoben 
ist  und  daran  zu  erinnern,  dass  noch  andere  Umstände  die  Prog- 
nose so  complicirter  Eierstocksgeschwülste  trüben  können,  als 
die  Ruptur  in  Folge  des  schnellen  Wachsens,  die  Torsion  und 
Strangulation  des  Stieles,  und  die  räumlichen  Missverhältnisse  bei 
der  Geburt.  —  Man  wird  zunächst  festhalten  müssen,  dass  das 
allmählige,  in  der  Gravidität  fast  immer  beschleunigtere  Wachs- 
thum  der  Eierstocksgeschwülste,  abgesehen  von  wenigen  ande- 
ren, dunklen  und  vieldeutigen  Symptomen  der  einzige  klinische 
Ausdruck  für  eine  Reihe  complicirter  anatomischer  Vorgänge  ist. 
Fast  symptomlos  vollzieht  sich  nicht  nur  der  Verschmelzungsprozess 
der  Nebencysten  unter  einander  und  mit  der  Hauptcyste,  bilden 
sich  die  fatalen  Adhäsionen,  sondern  ebenso  schleichend  auch 
entwickeln  sich  für  den  Kliniker  jene  Gombinationsformen,  jene 
Uebergänge  in  maligne  Tumoren,  wie  sie  den  pathologischen  Ana- 
tomen in  ihrer  Bedeutung  und  Häufigkeit  schon  lange  bekannt 
sind.  Bereits  Gruveilhier  und  Rokitanski  haben  den  Zusam- 
menhang des  EierstockscoUoids  mit  Krebs  erörtert,  Beobachtnn- 


1)  Tranaact.  of  the  obst.  soc.  of  London,  Vol.  XI,  p.  198,  251,  263, 
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gen  von  Job.  Müller,  Schaffner,  neuerdings  von  Brach, 
Spiegelberg,  Rindfleisch  und  Waldeyer  haben  die  Ga- 
suistik  erweitert.  Und  besonders  hat  Virchow  in  seiner  Ge- 
schwulstlehre*), im  3.  Jahrgänge^)  der  Verhandlungen  der  Ber- 
liner geburtshfilflichen  Gesellschaft  und  in  den  Würzburger  Ver- 
handlungen von  1850^)  in  einer  Arbeit  über  Combination  und 
TJebergangsfähigkeit  krankhafter  Geschwülste  diese  Vorgänge  einer 
eingehenden  Betrachtung  unterworfen,  „unter  allen  Geschwulst- 
formen^,  heisst  es  hier,  „scheint  keiue'^so  häufig  die  Combination 
„mit  anderen  einzugehen,  als  das  Enchondrom,  das  Gancroid  und 
„das  CoUoid;  und  diese  wiederum  nirgends  häufiger,  als  in  den 
„Sexualdrüsen.  Die  Energie,  mit  der  die  Bildungs Vorgänge  im 
„Hoden,  im  Eierstock  und  in  den  Brüsten  angeregt  werden, 
„scheint  auch  gerade  hier  jene  kataly tische  Erregung  zu  begün- 
„stigen,  als  deren  Product  die  mannigfaltigsten  Gewebsneubildun- 
„gen  zu  betrachten  sind.^ 

Ein  Beispiel  hierzu  liefert  der  von  mir  oben  erwähnte,  mit 
Schwangerschaft  complicirte  Fall,  welcher  vielleicht  auch  im  Stande 
war,  für  die  klinische  Beurtheilung  intra  vitam  einige  Anhalts- 
punkte zu  bieten.^) 

Hier  handelte  es  sich  um  eine  zwanzigjährige  Person,  welche 
längere  Zeit  an  Pleuritis  behandelt  wurde,  und  an  welcher  man 
im  Abdomen  einen  prallelastischen  Tumor  entdeckte,  dessen 
Natur  und  Ausgangsort  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen  war. 
Jedenfalls  machte  er  der  Patientin  gar  keine  Beschwerden;  we- 
der in  der  Krankheitszeit  noch  ein  ganzes  folgendes  Jahr  hin- 
durch hatte  sie  über  dies  indolente,  sich  in  Grösse  und  Form 
gleichbleibende  Gebilde  zu  klagen.  Sie  concipirte,  ging  circa 
acht  Monate  schwanger  und  empfand  zum  ersten  Male  kurz 
vor  der  Geburt  des  nicht  ausgetragenen  Kindes  heftige  Schmer- 
zen in  der  Geschwulst,  die  sich  dann  stetig  mehrten.  Ein 
enormer  Marasmus  nahm  gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  im 
Tumor  unaufhaltsam  zu,  und  Ende  der  dritten  Woche  des  Puer- 
perium ging  die  Kranke  zu  Grunde.    Ein  besonderes  Wachsen 


1)    Geschwnlstlehre  I,  522.  —  II,  369. 

2)  p.  211. 

3)  Verhandlnngen  der  Würzb.  phys.-med.  Ges.  Bd.  I,  1850,  p.  134. 

4}  Das  Präparat  wurde  mit  mehreren  ähnlichen  am  14.  Jani  1870  der 
Berl.  Ges.  f.  Geburtshülfe  yorgelegt. 
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der  Geschwulst  hatte  in  diesem  Falle  weder  in  der  Schwan- 
gerschaft, noch  nachher  stattgefunden;  die  Geburt  selbst  hatte 
durch  den  Tumor  eine  merkliche  Behinderung  nicht  erfahren.  — 
Die  Section  nun  zeigte  das  rechte  Ovarium  vollständig  verwan- 
delt in  ein  Medullär carcinom,  welches  nach  Aussen  durch  eine 
dicke  bläulich  -  graue  Kapsel  abgeschlossen  war,  innerlich  an 
einzelnen  Stellen  beginnende  Verjauchung  erkennen  Hess.    Von 
den  ursprünglichen  histiologischen  Bestand th eilen  des  Ovariums 
war  Nichts  mehr  aufzufinden.    Nur  zeigten  sich  an  der  hinte- 
ren Fläche  einige  wallnussgrosse  Cysten,  mit  einem  glasigen, 
zähflüssigen  Inhalte  gefüllt  und  auf  der  Innenwand  mit  papil- 
lären Wucherungen   besetzt.     An  allen  übrigen  Stellen  mehr- 
kernige, vorwiegend  cylindrische  Zellen  von  sehr  verschiedener 
Grösse  und  Form  in  einem  feinfasrigen,  zarten  bindegewebigen 
Gerüst,  — 
Es  ist  für  die  Pathogenese  dieses  Falles  gewiss  jede  andere 
Auffassung  schwieriger,  als  die,  dast^  jener  1|  Jahr  vor  dem  Tode 
entdeckte  Tumor,  der  das  Befinden  der  noch  nicht  Geschwänger- 
ten in  keiner  Weise   gestört  hatte,  eine  gutartige  Beschaffenheit 
gehabt  habe,  und  dass  erst  in  der  Schwangerschaft  die  ra- 
pide Entwicklung  des  Medullarcarcinoms  in  demselben  vor  sich 
gegangen  sei.    Auch  für  eine  Reihe  anderer  Fälle  wird  man  ohjie 
Zwang  den  Eintritt  ähnlicher  Uebergänge  während  der  Schwan- 
gerschaft annehmen  können.    So  erwähne  ich  ausser  einer  Beob- 
achtung von  Braxton  Hicks^),  der  eine  fluctuirende  Cyste  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  sich  in  einen  soliden  Tumor  umwan- 
deln  sah,   von  Spencer  Wells^),  der  die  Entwicklung  neuer 
Tumoren  unter  gleichem  Einflüsse  neben  einem  schon  bestehen- 
den verfolgen  konnte,  von  Hecker  und  Buhl'),  die  an  einer 
früher    vorhandenen  Cyste  im  schwangeren  Zustande  jauchigen 
Zerfall  in  vier  Tagen  vor  sich  gehen  sahen,  besonders  einen  Fall 
von  Kürsteiner*),  in  welchem,  nachdem  Abort  und  der  Tod 
unter  peritonitischen  Erscheinungen  eingetreten  war,  eine  seit  An- 
fang der  Schwangerschaft  gefühlte,  hinter  dem  Uterus  gelegene 


1)  Transact.  of  the  Lond.  obst.  soc.  Vol.  XI,  p.  265. 
2}  Ibidem,  p.  956. 

8)  Klinik  der  Geburtskunde,  Bd.  II,  35. 

4)  RQr Steiner,  Beitrag  zur  Gasnistik  der  Beckengeschwülste  in  ge- 
bnrtsb  Ulf  lieber  Beziehung.    Inaugural-Dissert.    Zürich,  1863. 
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Geschwulst,  sich  als  das  rechte,  vollkommen  in  ein  ^Gol* 
loidcarcinom*'  verwandelte  Ovarium  erwies,  während  auch 
vom  linken  Ovarium  nur  eine  kleine  Stelle  normal  erschien. 
Hier  kann  darüber  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  der  Prozess 
wenigstens  während  der  Schwangerschaft  vor  sich  gegangen 
war. 

Die  letztere  jedoch  auch  als  veranlassendes  Moment  für 
die  zunehmende  Malignität  bestehender  Tumoren  in  Anspruch  zu 
nehmen,  hat  bereits  Lücke  in  einer  sehr  lehrreichen  Zusammen- 
menstellung*)  versucht  Hier  finden  wir  erwähnt  ein  Carcinom 
in  der  Achselhöhle,  welches  vor  der  Gravidität  nur  ein  kleiner 
schmerzloser  Knoten  gewesen  war,  ein  vor  der  Schwängerung 
indolentes  Knötchen  in  der  linken  Brust,  welches  vom  sechsten 
Monat  ab  in  rapides  Wachsthum  gerieth  und  aufbrach,  eine  nach- 
her als  grosses  Enchondrom  vom  harten  Gaumen  operirte  Ge- 
schwulst, welche  bis  zur  25.  Schwangerschaftswoche  der  Inhabe- 
rin nur  eben  als  existirend  bekannt  gewesen  war  u.  a.  m.  Aehn- 
liche  Erfahrungen  über  rapides  Wuchern  von  Tumoren  während 
der  Schwangerschaft  sind  veröffentlicht  von  Martin  bezüglich 
einer  am  Kreuzbein  und  rechten  Schambein  beobachteten  Ge- 
schwulst, von  Winkel  und  von  Louis  Mayer,  so  dass  ebenso 
wi«  die  üebergangsfähigkeit  der  Neubildungen  im  All- 
gemeinen, so  auch  ein  geradezu  deletärer  Einfluss  der 
Gravidität  auf  bis  dahin  gutartig  verlaufene  Tumoren  als  fast 
unzweifelhaft  hingestellt  werden  kann,  und  in  der  That  jedes  ein- 
zelne dieser  Facta  auch  von  den  meisten  Autoren  angenommen 
wird. 

Weniger  übereinstimmend  dürften  die  Ansichten  über  die 
histiologischen  Ausgangspunkte  der  Combinationsgeschwülste  sein. 
Ob  die  verschiedenen,  entwickelten  Zellenformen  des  Choleste- 
atoms, des  Enchondroms,  des  Krebses  von  derselben  indifferen- 
ten Bildungszelle  aus  sich  zu  entwickeln  vermögen,  ist  wenn  auch 
wahrscheinlich,  doch  keineswegs  ausgemacht.  Es  hat  ferner  die 
Ansicht,  wonach  sich,  besonders  im  Eierstock  der  Krebs  im  Stroma 
diffus  entwickelt,  dies  allmählig  vollständig  einnimmt  und  das 
ganze  Organ  mit  Belassung  seiner  Form  in  einen  Krebsknoten 


1)  Lücke,' Entstehen  und  Wachsthum  von  Geschwülsten  während  der 
Schwangerschaft.     Monatsschrift  für  Geburtskunde,  Bd.  XIX,  p.  261. 
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verwandelt,  noch  so  gewichtige  Vertreter,  daös  Wald  eye r*)  mit 
seinen  Beweisen  för  den  ausschliesslich  epithelialen  Drsprang 
auch  dieser  Krebse,  durchaus  noch  nicht  überall  durchgedrungen 
ist.  Auch  lässt  dieser  Forscher  es  selbst  noch  dahingestellt,  von 
welchem  der  epithelialen  Bestandtheile  der  Ovarien  die  Carcinome 
abstammen.^) 

Noch  schwieriger  bleibt  die  Frage  nach  der  Grundursache 
einer  derartigen  deletären  Metamorphose  zu  beantworten.  Mag 
man  mit  Elebs  und  Rindfleisch  annehmen,  dass  eine  soge- 
nannte „epitheliale  Infection^  stattfinde,  und  dass  diese  durch  die 
Schwangerschaft  ganz  besonders  begünstigt  werde,  mag  man  sich 
die  letztere  als  einen  guten  Boden  für  katalytische  Erregungsvor- 
gänge denken,  immerhin  werden  die  Ovarien  in  erster  Reihe 
für  diese  Einflüsse  in  Frage  kommen.  Als  Nachbarorgane  des 
schwangeren  Uterus  nehmen  sie  an  den  Folgen  der  vermehrten 
Blutznfuhr  hervorragenden  Antheil;  auch  ihre  Arterien,  Venen 
und  Gapillaren  sind  ebenso  wie  die  der  Tuben,  der  Scheide  und 
der  Mutterbänder  während  der  Gravidität  beträchtlich  erweitert, 
auch  ihr  Gewebe  ist  nicht  unerheblich  vergrössert.  Ich  kann 
mich  nach  eigenen,  wenn  auch  an  Zahl  nicht  sehr  reichlichen 
Sectionserfahrungen  lediglich  an  diese  von  Virchow')  gemach- 
ten Beobachtungen  anschliessen  gegenüber  denen  Bischoff's"^), 
welcher  nur  für  den  Uterus  und  etwa  die  Scheide  eine  grössere 
Plasticität  während  der  Schwangerschaft  annimmt,  dieselbe  aber 
für  die  Eierstöcke  zurückweist.  —  Diese  Ernährungsanomalien 
hier  hervorzuheben,  habe  ich  mir  um  so  eher  erlaubt,  als  das 
Missverhältniss  zwischen  der  vermehrten  Materialzufuhr  und  einer 
mangelhaften  Assimilation  nicht  nur  für  das  Zustandekommen 
nekrobiotischer  Vorgänge,  sondern  auch  für  die  eben  behandelte 
Frage  nach  der  Ursache  der  Gombinationsgeschwülste  gewiss  be- 
rücksichtigt zu  werden  verdient. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  für  die  allgemeine  Prognose 
der  besprochenen  Schwangerschafts -Gomplication  diese,  wie  ich 


1)  Die  epithelialen  Eierstocksgescbwülste,  InsbeBondere  die  Kystome. 
Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  I,  p.  308. 

2)  Ibidem,  p.  313. 

3)  Virchow,  Cellularpathologie.    IV.  Aufl.,  p.  148. 

4)  Bischoff,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Meustraation  und  Befruch- 
tung, p.  163. 
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glaube,  für  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Ovarialtamoren  vorhan- 
dene Gefahr  des  üeberganges  in  maligne  Formen  von  weit  fata- 
lerer Bedeutung  ist,  als  das  beschleunigte  Wachsthum  an  sich. 
Kann  doch  dieses  sogar,  in  einem  gewissen  Stadium,  zur  Erleich- 
terung des  Geburtsvorganges  beitragen,  nämlich  dann,  wenn  der 
Tumor  gerade  gross  genug  wird,  sich  über  den  Beckeneingang 
zu  erheben  und  so  die  Räumlichkeiten  des  kleinen  Beckens 
dem  vorliegenden  Eindestheil  allein  überlässt.  Dagegen  ist  ein 
üebergang  zur  Malignität  um  so  tückischer,  als  er  sich  äusserlich 
in  Kachexie  oder  Marasmus  kaum  kenntlich  zu  machen  braucht, 
und  auch  der  Grad  der  Bösartigkeit  in  diesen  Fällen  nicht  so 
sehr  von  gewissen  an  die  Form  gebundenen  Eigenthümlichkeiten 
oder  von  bestimmter  constitutioneller  Disposition  abhängt,  als 
vielmehr  von  der  Energie  der  localen  Bildungsvorgänge. 

Ausserdem  jedoch  spotten  diese  combinirten  Tumoren  auch 
der  vorgeschlagenen  therapeutischen  Massregeln.  Eine  Function 
wird  einen  derartigen  Tumor  kaum  wesentlich  verkleinern,  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  würde  vielleicht  eher  dazu 
beitragen,  die  traurigen  Ausgänge,  den  Zerfall  und  die  Verjau- 
chung zu  beschleunigen.  Da  man  mit  dem  Verbot  der  Cohabi- 
tation  auch  bei  den  mit  Ovarialtumoren  behafteten  Frauen  selten 
durchdringen  wird,  das  Zustandekommen  der  Gonception  aus  ethi- 
schen Gründen  nicht  hindern  darf,  so  werden  es  gerade  diese 
Fälle  sein,  welche  den  auf  den  ersten  Blick  höchst  radical  er- 
scheinenden Vorschlag  des  englischen  Gynäkologen  Wiltshire 
rechtfertigen,  den  Vorschlag,  der  unzweifelhaften  Diagnose  eines 
neben  Gravidität  bestehenden,  nicht  uniloculären  Ovarialtumors, 
dessen  Exstirpation  auf  dem  Fusse  folgen  zu  lassen,  und  zwar, 
wenn  irgend  möglich,  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft. 


Abgelaufene  Endometritis 

als  Ursache  der 

habituellen  festen  Adhaerenz  der  Placenta 

Von 


Dr.  T.   H  ft  t  e  r 

in  Marbnrg. 


Es  möchte  scheinen,  dass  durch  die  neuesten  Untersuchungen 
der  anatomischen  Verhältnisse  der  Verbindung,  welche  zwischen 
Placenta  und  Uterinwand  vermittelst  der  Decidua  serotina,  in  so 
weit  ein  physiologischer  Zustand  vorliegt,  besteht,  ein  Ergebpiss 
geliefert  worden  ist,  welches,  wenn  auch  durch  dasselbe  nicht  alle 
Meinungsdiiferenzen  ausgeglichen  worden  sind,  doch  ein  in  vielen 
Beziehungen  befriedigendes  genannt  werden  kann.  Auch  die  pa- 
thologischen Zustände,  welche  zu  einer  mehr  oder  weniger  festen 
Verbindung  zwischen  Placenta  und  Uterinwand  Veranlassung  ge- 
ben, sind  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  Gegenstand  von  wis- 
senschaftlichen Arbeiten  gewesen,  aber  erschöpfend  scheint  dieses 
Thema  auch  nicht  behandelt  zu  sein,  und  ich  möchte  daher  durch 
die  nachfolgende  Abhandlung  zu  der  Aotiologie  der  festen  Adhä- 
renz der  Placenta  einen  weiteren  Beitrag  liefern. 

Da  die  pathologischen  Vorgänge  in  allen  Organen  des  mensch- 
lichen Körpers  nur  auf  der  Basis  von  anatomischen  und  physiolo- 
gischen Thatsachen  zu  verstehen  sind,  so  wird  es  gerechtfertigt 
erscheinen,  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Verbindung 
zwischen  Placenta  und  Uterus  und  das  physiologische  Verhalten 
beider,  wenn  der  Abgang  der  Placenta  statt  hat,  soweit  die 
neuesten  Untersuchungen  hierüber  Aufschluss  gegeben  haben,  zu- 
nächst hier  angeführt  werden.     Die  Placenta  mäterna  oder  ute- 
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rina  oder  Decidua  serotina,  welche  die  Verbindung  zwischen  Ute- 
rus und  Pläcenta  foetalis  vermittelt,  ist,  wie  folgt,  beschrieben 
worden. 

Nach  Hegar  (Pathologie  und  Therapie  der  Placentarretention. 
Berlin,  1862)  ist  die  Verbindung  der  Decidua  serotina,  welche  in 
ihren  oberen  Schichten  aus  einem  Pflasterepithelium,  in  ihren  tie- 
feren, wesentlich  aus  jungem,  gefassreichen  Bindegewebe  besteht, 
und  durch  dieses  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  der  Ute- 
rinsubstanz sich  befindet,  mit  der  Uterinwand  während  der  ersten 
Zeit  der  Schwangerschaft  eine  sehr  feste.  In  den  späteren  Zei- 
ten wird  der  Connex  der  mütterlichen  und  fötalen  Pläcenta  ein 
sehr  inniger.  Auf  der  anderen  Seite  lockert  sich  dagegen  die 
Verbindung  der  Pläcenta  materna  mit  der  Uterinwand.  Diese 
Lockerung  wird  eingeleitet  durch  eine  rückgängige  Metamor- 
phose der  Decidua  serotina,  welche  auch  in  der  Decidua 
Vera  statt  hat.  Virchow  (Gesammelte  Abhandlungen.  Frank- 
furt, 1856.)  hat  angegeben,  dass  bei  dieser  Metamorphose  die 
kleinen  runden  Drüsenlöcher  immer  grösser,  flacher  und  läng- 
licher, die  Epitheliallagen  dünner  werden  und  die  Bindegewebs- 
schicht  glatter  wird,  so  dass  das  Ganze  einem  faserigen,  grob- 
maschigen Gewebe  gleicht.  Sehr  wesentlich  scheint  zu  dieser 
Umänderung  die  Bildung  einer  neuen  Schleimhaut  beizutragen, 
welche,  wie  dies  Coste  und  Colin  (Robin,  Zur  Geschichte  der 
Anatomie  und  Pathologie  der  Gebärmutterschleimhaut.  Neue  Zeit- 
schrift für  Geburtskunde.  Bd.  33.)  nachgewiesen  haben,  sich 
schon  in  dem  4.  Schwangerschaftsmonat  zwischen  den  Muskelfa- 
sern und  der  Decidna  entwickelt,  und  die  Grundlage  der  zukünf- 
tigen bleibenden  Schleimhaut  bildet. 

Hegar  lässt  es  unentschieden,  ob  die  Deciduaschicht,  welche 
auf  der  Uterinfläche  der  abgegangenen  Pläcenta  anhaftet,  die  ganze 
Decidua  serotina  ist,  oder  ob  ein  Theil  derselben  an  der  Uterin- 
wand zurückbleibt. 

Was  die  Gefass Verbindung  zwischen  Pläcenta  und  Uterus  an- 
langt, so  ist  die  leichte  Zerreissbarkeit  der  Gefässe  beim  Abge- 
hen der  Pläcenta  sehr  auffallig  und  wird  dadurch  erklärt,  dass 
die  Gefässe  (E.  H.  Weber  vergl.  Rud.  Wagner,  Physiol.  2.  Aufl. 
S.  122.)  beim  Eintritt  in  die  Decidua  ihre  Wandungen  bis  auf 
die  innere  Haut  verlieren.  Die  Gefasswandungen  erleiden  selbst 
einen  ähnlichen  Ruckbildungsprocess,  wie  die  sie  einhüllende  De- 
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eidoasehieht  Aaeh  die  Plaeenta  in  ftofto  gebt  wihreod  der  lets- 
tra  Sehwaogerschaftsmonate  eioe  rfiekgängige  Metamorphose  eiiu 
Diese  Deerepidität  des  Koehens  wird  niehi  allgemein  als  phy- 
siologiseh  aogeoommeo,  soodem  aaeh  pathologischen  Einflössen 
iKogesehrieben. 

He  gar  stellt  als  Resam6  fest:  die  Yerbindong  des  Matter- 
kncbens  mit  der  Uterinwand,  welche  in  den  früheren  Schwanger- 
schaftsmonaten  eine  sehr  innige  ist,  lockert  sich  in  den  späteren 
Monaten  in  Folge  eines  Rückbildongsprocesses  sowohl  in  der 
Yerbindangsscbicht  der  Decidaa  serotina,  als  aaeh  in  den  üterin- 
placentargefässen. 

Dobrn  (Monatsschrift  fQr  Gebartskande.  26.  Bd.  2.  Heft. 
Berlin,  1865.)  schildert  die  am  meisten  f&talwärts  belegene  Schicht 
der  Placenta  materna  als  ein  stark  sinnöses,  rareficirtes  Gewebe, 
dessen  Hohlräame  dnrch  anregelmässige  Oeffiiongen  mit  einander 
commaniciren ,  welcher  Ban  sich  auch  noch  an  dem  Uebersag 
nacb  weisen  lässt,  der  auf  die  Placenta  foetalis  übergeht.  Gefass- 
schläacbe,  welche  in  diese  Hohlräame  einmünden,  finden  sich  in 
normaler  Weise  nicht  vor,  selbst  zwischen  den  Gotyledonen  nicht, 
wo  die  Placenta  materna  doch  eine  weit  grössere  Mächtigkeit 
erreicht.  Gewöhnlich  bleibt  die  Schicht  der  Placenta  materna, 
innerhalb  welcher  sich  noch  eng  geschlossene  Gefässe  vorfinden, 
in  dem  Uterus  haften,  and  erfolgt  die  Ge^ebstrennang  weiter 
f&talwärts  in  dem  sinuösen  Abschnitt  der  Decidaa. 

Was  die  Frage  nach  der  Verbindung  der  Placenta  foetalis 
and  materna  anlangt,  so  findet  Dohrn,  dass  nar  in  kleiner  Aus- 
dehnung die  Placenta  materna  von  dem  abgegangenen  Mutter- 
kuchen ohne  Verletzung  der  Zotten  abzuziehen  ist,  and  so  die 
Höhlung  eines  Blatraames  eröffnet  wird,  in  dessen  Wand  die 
Zotten  frei  za  Tage  liegen.  An  anderen  Stellen  ist  die  Trennung 
zwischen  den  Zotten  und  der  Decidna  ohne  Zerreissung  unmög- 
lich. Hier  finden  sich  geftsslose  Filamente,  welche  von  der  Pla- 
centa materna  nach  den  Zottenspitzen  hinüberlaufen.  An  der 
Grenzschicht  der  Placenta  foetalis  and  materna  sieht  man  die 
Zotten  von  den  Zellen  der  Placenta  materna  amlagert,  ohne  dass 
eine  Verklebung  oder  Verwachsung  zwischen  beiden  besteht. 
Die  Zotten  taachen  vielmehr  frei  in  die  Sinus  der  Placenta  ma- 
terna hinein. 

Die  bisher  geltende  Anschaaung,  dass  die  Decidaa  serotina 
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verfette,  oder  dass  dieselbe  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
eine  rückgängige  Metamorphose  erleide,  kann  Do  hm  nicht  bil- 
ligen, weil  in  der  Placenta  materna  grosse  Zellen  mit  einem  stark 
entwickelten  Kern  und  geringem  Gehalt  an  Körnchen  ttnd  Fett- 
trOpfchen  zu  finden  sind.  Die  Zellen  sind  bisweilen  in  die  Länge 
ausgezogen  oder  mit  Einschnürungen  versehen,  oder  man  findet 
selbst  lange  Schläuche,  die  zahlreiche  Anschwellungen  und  in 
jeder  derselben  einen  Kern  aufweisen. 

Bei  der  grösseren  Zahl  dieser  Gebilde  hältDohrn  die  An- 
nahme nicht  gerechtfertigt,  dass  das  sie  tragende  Gewebe  einer 
rückgängigen  Metamorphose  anheim  gefallen  sei,  vielmehr  muss 
das  Gewebe  einem  regen  Stoffwechsel,  einem  raschen  Wachsthum 
unterworfen  sein,  und  statt  der  alten  Anschauung,  nach  welcher 
die  Lockerung  der  Placenta  auf  einer  Gewebsverfettung  beruhe, 
ist  anzunehmen ,  dass  es  die  mit  Vergrösserung  der  Bluträume 
zunehngende  Gewebswucherung  ist,  welche  unter  starkem  Nach- 
schübe Yon  Zellen  die  Lockerung  des  Zusammenhangs  herbei- 
führt. 

He  gar  (Monatsschrift  far  Geburtskunde.  29.  Bd.  1.  Heft 
Berlin,  1867.)  erwidert  hierauf,  dass  er  dieselben  Gewebsele- 
mente,  wieDohrn,  in  der  Placenta  materna,  ausserdem  aber  in 
sehr  grosser  Menge  junges  Bindegewebe  gefunden  habe,  und  glaubt 
neben  .einer  regen  Neubildung  in  der  Placenta  materna  auch  einen 
regen  Zerfall  annehmen  zu  müssen.  Die  fettige  Degeneration  fand 
er  fast  constant  an  den  Randlappen  am  stärksten  ausgebildet,  und 
dieselbe  verminderte  sich  von  da  nach  dem  Centrum  des  Kuchens. 
Als  Resum6  führt  Hegar  an:  Am  Ende  der  Schwangerschaft 
sind  die  Veränderungen  in  der  Placenta  materna  und  in  der  Pla- 
centa foetalis,  die  Fettdegeneration  in  der  ersteren,  dip.  Verkal- 
kung, Verfettung  und  Verödung  der  peripherischen  Zotten  in  den 
letzteren  so  weit  gediehen,  dass  man  vollständig  berechtigt  ist, 
von  einer  Caducite  du  placenta  zu  sprechen. 

Bidder  (Holst,  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  Geburts- 
kunde. 2.  Heft.  Tübingen,  1867.)  glaubt  aus  der  Localität  der 
stärksten  Fettmetamorphose  der  Decidua  (an  dem  Band  der  Pla- 
centa) eine  neue  Stütze  für  die  Ansicht  von  Dohrn  gefunden  zu 
haben,  dass  es  nicht  der  Zerfall  der  Elemente  der  Decidua  ist, 
welcher  in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  die  Abstossung  dieser 
Membran  vorbereitet,  da  gerade  die  Stellen,  wo  die  Lösung  statt- 


154  Dr.  V.  Huter. 

gefunden  bat,  keineswegs  die  hochgradigste  Degeneration,  viel- 
mehr oft  genug  g^r  keinen  Zerfall,  sondern  lebhafte  Neubildung 
zeigen,  während  an  der  Berührungsfläche  der  beiden  Deciduen, 
wo  die  Trennung  nicht  erfolgt,  ganz  constant  die  Fettmetamor- 
phose in  hohem  Grade  anzutreffen  ist. 

Jassinsky  (Archiv  für  pathol.  Anatomie.  Band  40,  S.  341.) 
hat  an  der  Aussenseite  des  Epithels  der  Ghorionzotten  eine  struc- 
turlose  Membran,  welche  er  als  eine  Membrana  propria  der  Zot- 
ten bezeichnet,  gefunden.  Ausserdem  fand  er  in  der  reifen 
menschlichen  Placenta  Uterindrüsen,  und  zwar  zum  Theil  mit  darin 
steckenden  dicken  Zotten.  Nach  Dohrn  (Monatsschrift  für  Ge- 
burtskunde. 31.  Bd.  S.  219.)  ist  die  von  Jassinsky  entdeckte 
Membran  gar  nicht  nachzuweisen,  und  die  drüsige  Natur  der 
dicken  Zotten  mehr  als  zweifelhaft. 

Nach  Ercolani  (Delle  glandule  otricolari  delP  utere  etc 
Bologna,  1868.  Vergl.  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburjshülfe. 
3.  Aufl.  Bonn,  1872,  S.  28.)  bildet  sich  bei  dem  menschlichen  Weibe 
während  der  Gravidität  ein  neues  drüsiges  Organ  von  der  Deci- 
dua  serotina  aus,  welches  zwischen  die  Ghorionzotten  hinein- 
wuchert und  die  sämmtlichen  Zotten  mit  einer  Scheide  umgiebt, 
die  aus  einer  structurlosen  Membran  und  einer  einschichtigen  Lage 
von  Epithel  besteht.  Diese  Scheide  kleidet  also  die  mütterlichen 
Bluträume  aus,  und  die  Ghorionzotten  tauchen  danach  nicht  un- 
mittelbar in  das  mütterliche  Blut,  sondern  sind  nur  in  Gontact 
mit  der  Flüssigkeit  (Dterusmilch) ,  die  von  den  Zellen  des  drü- 
sigen Organs  secernirt  wird  und  die  zur  Ernährung  der  Frucht 
dient. 

Nach  Wink  1er  (Textur,  Structur  und  Zellleben  in  den  Ad- 
nexen des  menschlichen  Eies.  Jena,  1870.)  ist  an  einer  mög- 
lichst vollständigen  gelösten  Placenta  die  gesammte  Haftfläche 
mit  einer  dicken  Schicht  eines  unter  allen  Umständen  völlig  nor- 
malen, nie  in  regressiver  Metamorphose  begriffenen  Bindegewebes 
bedeckt,  die  sich  an  dem  Placentarrand  verdünnt,  um  hier  in  die 
entsprechende,  der  Vera  anhaftende  Schicht  überzugehen.  Fötal- 
wärts  von  dieser  Schicht  folgen  die  grossen,  im  Bereich  der  Pia* 
centa  vielkernigen  Zellen,  zunächst  eingebettet  in  die  Maschen 
eines  dem  obigen  gleichen,  und  als  dessen  Fortsetzung  anzuse- 
henden Bindegewebes,  dessen  Balkengerüst  je  weiter  f5 talwärts 
desto  mehr  sich  verdünnt.    Regressive  Vorgänge  kommen  in  der 
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That  überall  vor,  regelmässig  in  der  Vera,  häufig  wenngleich  nicht 
immer  auch  in  der  Placenta,  aber  nur  an  jenen  grosszelligen  Ele- 
menten^ nie  in  dem  bindegewebigen  Antheil.  Auch  in  centralen 
Partien  der  Placenta  zeigen  die  fötalwärts  von  jener  äusseren 
Bindegewebslamelle  belegenen  Zellen  häufig  genug  regressive  Vor- 
gänge, meist  Verfettung,  seltener  Verkalkung.  Da  nun  diese 
Bindegewebslamelle  an  den  centralen  Theilen  der  Placenta  immer, 
nicht  so  aber  an  der  Peripherie  haften  bleibt,  so  musste  He  gar, 
wenn  er  von  der  Uterinfläche  der  Placenta  mit  der  Scheere  feine 
Stückchen  entnahm,  an  der  Peripherie  auf  nackt  liegende,  ver- 
fettete Deciduazellen ,  im  Gentrum  dagegen  auf  junges  Bindege- 
webe stossen,  und  darum  ist  dieser  sein  Befund  nur  bedingt  rich- 
tig, nicht  aber  erschöpfend  und  allgemein  gültig. 

•  Wenn  nun  aber  die  Abschälung  der  Placenta  nicht  durch- 
weg in  jener  Gewebsschichte  stattfindet,  in  der  eben  Verfettung 
vorkommt,  sondern  vielmehr  innerhalb  der  völlig  normalen  Bin- 
degewebsschicht,  dann  kann  eine  Beziehung  der  Verfettung  zur 
Abschälbarkeit  der  Placenta  überhaupt  gar  nicht  in  Frage  kommen. 

Für  eine  sogenannte  Lockprung  der  Placenta  sind  somit 
weder  in  einer  Wucherung,  noch  einer  fettigen  Degeneration  An- 
haltspunkte zu  gewinnen,  und  es  muss  somit  dies  Moment  für 
den  mechanischen  Akt  der  Lösung  von  durchaus  untergeordneter 
Bedeutung  sein.  Die  Hauptsache  ist  die  durch  Bindegewebs- 
wucherung  vermehrte  Starrheit  der  Placenta  selbst,  welche  letz- 
tere um  eben  so  viel  leichter  in  Folge  dessen  abspringen  muss, 
wie  ein  erkalteter  Stearintropfen  leichter  abspringt,  denn  ein  noch 
warmer. 

Nach  Langhans  (Archiv  für  Gynäkologie.  L  Bd.  H.  Heft. 
Berlin,  1870.  S.  317.)  bilden  den  Hauptbestandtheil  der  Placenta 
materna  grosse,  runde,  oder  ovale,  oft  polyedrisch  gegeneinander 
abgeplattete  Zellen.  Diese  Zellen  sind  in  den  oberen  Schichten 
durch  eine  hellere  Masse  von  einander  getrennt,  welche  sich  wie  eine 
amorphe  Bindesubstanz  ausnimmt,  feinkörnig  oder  feinstreifig  er- 
scheint. Ausserdem  findet  man  grosse  sternförmige  und  spindel- 
förmige Zellen.  Die  letzteren  haben  eine  feine  Längsstreifung 
und  gleichen  den  glatten  Muskelfasern,  nur  ihr  Kern  ist  nicht 
stäbchenförmig.  Ob  sie  als  glatte  Muskelfasern  anzusprechen  sind, 
ist  zur  Zeit  noch  unentschieden.    In  den  tieferen  der  Uteruswand 

Beiträge  x.  Gynäk.  etc.    Orig.-Aafsatse.    Thl.  IT.  L 


156  Dr.  V.  Hüter. 

näher  gelegenen  Schichten  der  Placenta  materna  tritt  die  blasse 
Intercellularsubstanz  mehr  oder  weniger  zurück.  In  den  oberen 
Lagen,  welche  direct  an  die  mütterlichen,  intervillösen  Bluträume 
angrenzen,  sind  die  Zellen  spärlicher  und  die  Zwischensubstanz 
wiegt  vor  und  begrenzt  direct  die  mütterlichen  Bluträume  in 
schmaler  oder  breiter  Lage. 

Die  Ursache,*  wesshalb  die  dünne  Schicht  der  Placenta  ma- 
terna an  der  Placenta  foetalis  so  fest  anhaftet,  findet  Langhans 
nicht  in  den  bekannten  von  Ecker  beschriebenen  Epithelialfort- 
sätzen,  welche  von  den  Zotten  in  die  Placenta  materna  hinüber- 
laufen, sondern  er  hat  sich  überzeugt,  dass  die  derbe  Verbindung 
zwischen  beiden  Placenten  in  der  Art  hergestellt  wird,  dass  die 
Zotten  der  Placenta  foetalis  selbst,  und  zwar  sowohl  derbere 
Stämme,  als  auch  feine  Endausläufer  in  das  Gewebe  der  mütter- 
liehen  Placenta  sich  einsenken,  und  frei  von  Epithel  mit  dem 
Gewebe  der  letzteren  so  innig  verschmelzen,  dass  ein  heftiger 
Zug  an  jener  nie  diese  Verbindung  löst,  sondern  immer  eine 
Zerreissung  im  mütterlichen  Gewebe  verursacht.  Die  Insertion 
der  dicken  Stämme  ist  schon  makroskopisch,  die  der  feineren 
Zotten  nur  mikroskopisch  nachzuweisen. 

Der  primäre,  vom  Chorion  direct  ausgehende  Zottenstamm 
strahlt  in  einen  Stern  von  kurzen  Aesten  nach  allen  Richtungen 
hin  aus.  Diese  secundären  Aeste  lösen  sich  schnell  in  tertiäre 
auf.  Letztere  gehen  nach  allen  Richtungen  hin  ab  und  dringen, 
wenn  sie  bis  an  die  den  grossen  Bluträumen  zugewandte  Ober- 
fläche der  Placenta  materna  gelangen,  in  letztere  ein  und  ver- 
binden sich  fest  mit  ihr.  Die  feinsten  Zottenverästelungen  hängen 
daher  nicht  frei  in  die  mutterlichen  Bluträume  hinein.  Die  Aus- 
bildung der  festen  Verbindung  zwischen  Placenta  materna  und 
foetalis  ist  auf  die  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  beschränkt; 
die  Einsenkung  der  feinen  Zotten  findet  sich  nämlich  an  jüngeren 
Placenten  nur  sehr  spärlich,  in  den  reifen  sehr  reichlich.  Lang- 
hans glaubt,  dass  die  feinsten  Zotten  weniger  in  die  Placenta 
materna  hineinwachsen,  sondern  vielmehr  von  dieser  umwuchert 
werden;  meist  geht  hierbei  das  bis  zu  dieser  Zeit  erhaltene  Epi 
thel  der  Zotten  verloren,  selten  war  es  noch  als  schmaler  homo* 
gener  Saum  nachzuweisen.  So  scheint  die  Thatsache  zu  erklä- 
ren, dass  die  eingewachsenen  Zotten  nur  in  den  oberen  und  mitt- 
leren Schichten  der  Placenta  materna  und  parallel  zu  deren  Ober- 
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fläche  verlaufen,  und  dass  selten  einzelne  Zottenäste  in  den  grossen 
Bluträumen  enden. 

Von  den  epithelialen  Fortsätzen  der  Zotten  giebt  es  zwei 
Arten,  nämlieh  frei  endende  und  solche,  die  von  einer  Zotte  zur 
anderen  übergehen.  Diese  sollten  nach  Ecker  die  Verbindung 
zwischen  den  beiden  Placenten  bewirken.  Die  Verfettung  der 
Placenta  materna  hat  Langhans  in  Uebereinstimmung  mitDohrn 
nicht  regelmässig  am  Ende  der  Schwangerschaft  gefunden. 

Friedländer  (Physiol.  anatomische  Untersuchungen  über 
den  Uterus.  Leipzig,  1870.)  unterscheidet  an  der  Decidua  zwei 
verschiedene  Schichten:  eine  innere  Zellen-  und  eine  äussere 
der  Musculatur  des  Uterus  aufsitzende  Drüsenschicht. 

Die  innere  Schicht  besteht  aus  kugeligen  oder  spindelförmi- 
gen Zellen,  die  durch  eine  spärliche  Zwischensubstanz  getrennt 
sind.  Diese  Zellen  sind  zum  Theil  mit  Fettkörnchen  angefüllt. 
Die  Gefässe  der  Decidua  sind  hauptsächlich  Venen,  welche  nur 
selten  eine  von  dem  umgebenden  Gewebe  sich  deutlich  abgren- 
zende Wandung  zeigen.  Die  Drüsenschicht  bildet  ein  grob  areoläres 
Gewebe,  welches  sehr  platte  Hohlräume  einschliesst,  die  nur  aus- 
nahmsweise mit  einander  communiciren.  Die  Gewebslamellen, 
welche  diese  Hohlräume  begrenzen,  bestehen  aus  einem  tibrillären 
Bindegewebe.  Die  Hohlräume  sind  von  einem  einschichtigen,  theils 
platten,  theils  cylindrischen  Epithel  ausgekleidet,  und  stellen  die 
veränderten  Utriculardrüsen  dar.  Die  Annahme,  dass  im  Uterus 
post  partum  die  ganze  Drüsenschicht  der  Decidua  und  auch  ein 
Theil  der  Zellenschicht  zurückbleibt,  ist  durch  zwei  Untersuchungs- 
objecte  bewiesen,  und  zwar  an  .einer  Frau,  welche  wenige  Stun- 
den nach  einem  Kaiserschnitt  gestorben  war,  und  an  einer  ande- 
ren, welche  3  Tage  nach  der  Entbindung  an  acuter  gelber  Le- 
beratrophie zu  Grunde  ging.  In  beiden  Fällen  wurde  die  ganze 
Drüsenschicht  und  ein  Theil  der  Zellenschicht  dem  Uterus  an- 
haftend gefunden.  An  der  Decidua  serotina  sind  ebenfalls  zwei 
Schichten  zu  unterscheiden,  eine  innere,  die  ein  grosszelliges  Ge- 
webe darstellt,  und  eine  äussere  Drüsenschicht,  die  in  ihrer  Sub* 
stanz  ein  mehr  faseriges  Gefüge  mit  Spindelzellen  zeigt.  Ausser- 
dem enthält  dieselbe  wieder  grosse  mit  Epithel  ausgekleidete 
Hohlräume. 

Dohrn  (Kritische  Besprechung  der  Friedländer'schen  Ar- 
beit.   Archiv  für  Gynäkologie.     IL  Bd.    1.  Heft.     Berlin,  187L 
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Kindes  der  Fall  ist,  so  wird  der  Mutterkuchen  schliesslich  bei- 
nahe seines  ganzen  Bodens  beraubt,  die  aufs  äusserste  gespann- 
ten Verbindungsfasern  zerreissen  und  die  Placenta  wird  gelöst. 
Auf  diese  Weise  ist  der  Modus  der  Placentarlösung  sehr  leicht 
theoretisch  abzuleiten  und  man  wird  dieser  Vorstellung  um  so 
mehr  Glauben  schenken,  wenn  man  voraussetzt,  dass  der  Uterus 
sich  gleichzeitig  in  allen  seinen  Theilen  contrahirt.  Daher  mag' 
es  auch  kommen,  dass  die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  sich  für 
die  Lösung  der  Placenta   durch  Flächenreduction  aussprechen. 

Hegar  (1.  c.)  giebt  als  Ursache  der  Lösung  der  Placenta 
ebenfalls  die  Contractionen  des  Uterus,  durch  welche  die  Placen- 
tarstelle  in  ihren  Durchmessern  verkürzt  wird,  an,  und  führt  wei- 
ter aus,  dass  durch  die  Contractionen  des  Uterus  der  Rückfluss 
des  venösen  Blutes  aus  dem  Uterus  beschränkt  werde.  Es  wird 
daher  in  der  Placenta  eine  Stauung  desselben,  eine  UeberfüUung 
der  cavernösen  Hohlräume  hervorgebracht.  Das  Gewicht  des 
Kuchens  vermehrt  sich  und  veranlasst  eine  Zerrung  der  Adhä- 
sionen. Ausserdem  wird  aber  auch  die  Vergrösserung  des  Vo- 
lumens des  Kuchens,  gegenüber  der  Verkürzung  der  entsprechen- 
den Uterinwand,  diese  Zerrung  vermehren. 

Lemser  bespricht  weiter  in  seiner  Dissertation  die  Ansicht, 
dass  die  Ursache  der  Lösung  der  Placenta  nur  in  der  vermehr- 
ten Schwere  des  Kuchens,  welche  durch  die  Behinderung  des 
Blutrückflusses  m  Folge  der  Contractionen*  des  Uterus  hervorge- 
rufen werde,  bestehe. 

Nach  Spiegelberg  soll  sowohl  die  Verminderung  der  Fläche, 
als  die  Verschiebung  der  Wandungen  des  Uterus  die  Lösung  der 
Placenta  bewirken. 

Nach  Späth 's  Ansicht  wird  die  Placenta  dadurch  von  dem 
Uterus  getrennt,  dass  während  der  Contractionen  die  Innenfläche 
des  letzteren  sich  über  der  Oberfläche  der  ersteren  verschiebt. 

Lemser  spricht  sich  diesen  Ansichten  gegenüber  am  Schlnss 
seiner  Didsertation  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  dahin  aus: 
Die  Lösung  der  Placenta  beim  menschlichen  Weibe  geschieht 
dadurch,  dass  die  Adhärenzen  des  Kuchens  der  durch  die  Wehen 
bedingten  Flächenverminderung  der  Gebärmutterwand  und  haupt- 
sächlich der  Verdrängung  des  Kuchens  von  seiner  Insertionsstelle 
durch  die  auf-  und  abwärts  schreitenden  Verengerungen  der  Ge- 
bärmutterhöhle nicht  Folge  leisten  können. 
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He  gar  weist  mit  Recht  (S.  10)  darauf  hin,  dass  im  All- 
gemeinen die  Lösung  der  Placenta  um  so  sicherer  und  vollstän- 
diger erfolgt,  je  regelmässiger  die  Geburtstätigkeilr  statt  fand. 
Von  Einfluss  auf  den  Vorgang  der  Lösung  ist  nach  He  gar  auch 
der  Sitz  der  Placenta,  da  je  stärker  die  Muskulatur  der  Inser- 
tionsstelle,  desto  ergiebiger  die  Gontractionen  des  Uterus,  und 
desto  leichter  die  Lostrennung  geschieht. 

Nach  Wink  1er  (1.  c.)  ist,  wie  bereits  angegeben  ist,  bei  der 
Lösung  der  Placenta  die  Hauptsache  die  durch  Bindegewebs- 
wucherung  der  an  der  Placenta  foetalis  haften  bleibenden  Schicht 
der  Decidua  serotina  vermehrte  Starrheit  der  Placenta  selbst, 
welche  letztere  um  so  viel  leichter  in  Folge  dessen  abspringen 
muös.  Das  Abspringen  wird  zweifelsohne  durch  die  Contractio- 
nen  des  Uterus  veranlasst. 

Friedländer  spricht  sich  in  dem  zweiten  Abschnitt  seiner 
oben  citirten  Arbeit,  welcher  die  Ueberschrift  trägt:  Die  Uterin- 
sinus-Thrombose an  der  Placentarstelle,  dahin  aus,  dass  schon  im 
1.  Monat  der  Gravidität,  in  noch  höherem  Maasse  aber  zur  Zeit 
der  Geburt  ein  grosser  Theil  der  unterhalb  der  Placentarstelle 
gelegenen  Uterinsinus  theils  durch  Anhäufung  grosser  Zellen,  theils 
durch  Gerinnung  des  Blutes,  theils  durch  Bildung  eines  jungen 
Bindegewebes  verstopft  und  für  den  Blutstrom  unwegsam  gewor- 
den ist.  Während  also  ein  Theil  der  Uterinsinus  an  der  Placen- 
tarstelle zur  Zeit  der  normal  eintretenden  Geburt  bereits  verstopft 
und  theilweise  schon  mit  einem  organisirten  Thrombus  erfüllt  ist, 
ist  ein  anderer  noch  mit  Blut  gefüllt.  Bei  der  Ablösung  der 
Placenta  fliesst  ein  Theil  dieses  *  Blutes  aus,  ein  anderer  Theil 
wird  aber  durch  die  Gontractionen  des  Uterus  am  Ausfiiessen 
gehindert.  Diese  Blutstauung  führt  zur  Gerinnung,  die  wieder 
zur  Bildung  von  Thromben  Veranlassung  giebt. 

Dohrn  (1.  c.  p.  131)  führt  hiegegen  an:  Man  wird  zwin- 
gende Nachweise  fordern  müssen,  wenn  man  der  Friedländer- 
schen  Auffassung  zustimmen  soll,  denn  die  praktische  Beobach- 
tung macht  das  von  ihm  angegebene  Verhalten  nicht  wahrschein- 
lich. Eine  Thatsache  der  Art  hat  Friedländer  selbst  hervor- 
gehoben, das  mit  Verlauf  der  Schwangerschaft  zunehmende  Ge- 
wicht der  Placenta.  Noch  mehr  spricht  dagegen  der  Umstand» 
dass  der  Foetus  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  eine  absolut 
grössere  Menge  Nährmittel  aus  der  Placenta  bezieht,  als  früher, 


162  ^r.V.  Hüter. 

sowie  dass  die  Blutmengen,  welche  nach  der  Geburt  die  Placen- 
tarfläche  liefert,  eine  gute  Contraction  des  Uterus  in  gleicher 
Weise  vorausgesetzt,  in  späteren  Monaten  beträchtlicher  sind,  als 
in  früheren. 

Wäre  die  Auffassung  von  Friedländer  richtig,  dass  mit 
dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  immer  mehr  sinuöse  Blut- 
räume an  der  Placentarstelle  thrombosiren,  so  würde  diesem  Akt 
der  Thrombosirung  eine  wesentliche  Mitwirkung  bei  der  Lösung 
der  Placenta  zugeschrieben  werden  müssen.  Es  wäre  gewiss  nicht 
recht,  wollte  man  sich  bei  dem  Thema  der  Lösung  der  Placenta 
zu  sehr  auf  Hypothesen  stützen.  Vorläufig  können  nur  die  That- 
sachen,  welche  unumstösslich  gewiss  feststehen,  bei  der  Lösung 
der  Placenta  in  Betracht  gezogen  werden. 

Die  Placenta  wird  unstreitig  wesentlich  durch  die  Uterin- 
contractionen  abgetrennt,  weil  durch  diese  die  Haftfläche  der  Pla- 
centa beträchtlich  verkleinert  wird.  An  der  Uterinfläche  der  Pla- 
centa bleibt  eine  Schicht  der  Decidua  serotina  haften.  Diese  ist 
ein  Theil  der  Zellenschicht  (Friedländer)  und  die  Adhärenz 
derselben  an  der  Placenta  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Lang- 
hans darin  begründet,  dass  die  Zotten  fest  mit  der  Decidua  se- 
rotina verwachsen  sind.  Der  andere  Theil  der  Zellenschicht  und 
die  Drüsenschicht  (Friedländer)  der  Placenta  uterina  bleiben 
an  der  Uterinwand  hangen.  Die  Adhäsion  dieser  Schichten  scheint 
dadurch  ermöglicht  zu  werden,  dass  der  grösste  Theil  des  in  den 
sinuösen  Räumen  der  Placenta  materna  befindlichen  Blutes  ver- 
mittelst der  Contractionen  des  Uterus  ausgepresst  wird,  während 
das  in  diesen  zurückbleibende  Blut  thrombosirt  wird.  Auf  diese 
Weise  geschieht  es,  dass  die  an  der  Uterinwand  hängen  bleiben- 
den Schichten  der  Decidua  serotina  in  gleicher  Weise  und  in 
demselben  Grade  wie  die  unterliegende  Haftfläche  der  Placenta 
an  der  Uterinwand  an  Umfang  verringert  werden. 

Auf  Grund  dieser  anatomischen  und  physiologischen  That- 
sachen  wird  das  Vefständniss  der  verschiedenen  Ursachen  der 
durch  pathologische  Processe  bedingten  Placentar-Retention  we- 
sentlich erleichtert  werden. 

Als  in  dem  vergangenen  Semester  Herr  Rieländer,  einer 
meiner  Zuhörer,  mich  um  die  Angabe  eines  Themas  zur  Abfas- 
sung seiner  Doctor-Dissertätion  bat,  gab  ich  demselben  die  Wei- 
sung, er  möge  in  derselben  die  Placentar-Retention  in  ätiologi- 


Abgelaufene  Endometritis  etc.  163 

scher  Beziehung,  soweit  die  Thatsachen  dieses  Gebietes  als  be- 

« 

kannt  vorliegen,  besprechen,  und  als  neue  Ursache  der  Placen- 
tar- Retention  die  abgelaufene  Endometritis  mit  den  bezüglichen 
Geburtsgeschichten  hinzufügen,  während  ich  mir  gleichzeitig  die 
Bearbeitung  dieses  Themas  für  eine  Journalarbeit  vorbehielt  In 
dieser  Absicht  wurde  ich  noch  mehr  dadurch  bestärkt,  weil  die 
Zahl  der  Leser  von  Dissertationen  immerhin  sehr  beschränkt  ist. 
Die  Dissertation,  welche  den  Titel  „Beiträge  zur  Placentar- 
Retention"  führt,  ist  von  Rieländer  in  der  Weise  abgefasst, 
dass  die  derselben  ursprünglich  gesteckten  Grenzen  nicht  völlig 
eingehalten  worden  sind.  In  dem  ersten  Theil  der  Dissertation 
ist  die  Aetiologie  der  Placentar-Retention  auf  Grundlage  des  wie- 
derholt citirten  Werkes  von  He  gar  besprochen  worden,  ohne 
dass  neue  Thatsachen  hinzugefügt  sind.  Dass  die  Leser  der  gy- 
näkologischen Journale  mit  diesem  Thema  vertraut  sind,  glaube 
ich  voraussetzen  zu  können,  weshalb  hier  eine  Wiederholung  des- 
selben unnütz  erscheint.  Ich  kann  daher  zu  der  Mittheilung 
übergehen,  dass  ich  Geburten  beobachtet  habe,  in  welchen  es  sich 
um  eine  habituelle  feste  Adhärenz  der  Placenta  nach 
einer  früher  überstandenen  acuten  Endometritis  han- 
delte. 

Geburtsge  schichten. 

L  Frau  E.  R.  aus  M.,  24  Jahre  alt,  Erstgebärende,  hatte 
angeblich  einen  ganz  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft.  Seit 
dem  25.  Januar  1861  gegen  Nachmittag  empfand  sie  zuerst  We- 
hen, die  allmälig  stärker  wurden.  Am  26.  Januar  gegen  8  Uhr 
Morgens  fand  der  Blasensprung  statt,  und  eine  massige  Menge 
Fruchtwasser  ging  ab.  Der  Muttermund  war  um  diese  Zeit  ver- 
strichen. Die  Frucht  lag  in  der  I.  Diagonale  des  Uterus,  Rücken 
und  Foetalpuls  rechts.  Die  Frequenz  des  letzteren  schien  regel- 
mässig. Der  Kopf  lag  vor  und  stand  in  zweiter  Stellung  im 
Becken.  Die  Pfeilnaht  verlief  quer.  Am  rechten  Scheitelbein 
war  ein  kleiner  Defect  zu  fühlen,  welcher  mitten  von  der  Pfeil- 
naht ausging.  An  dem  linken  Scheitelbein  hatte  sich  etwas  Kopf- 
geschwulst gebildet.  Der  Muttermund  war  retrahirt.  Die  Wehen 
traten  selten  ein,  hatten  keine  grosse  Intensität  und  Dauer,  und 
blieben  überhaupt  ohne  Einfluss  auf  die  Austreibung  des  Kopfes. 
Desshalb  wurde  nach  einiger  Zeit  die  Zange  in  dem  ersten  schrä- 
gen Durchmesser  angelegt.  Nach  fünf  Tractionen  wurde  ein  starkes 
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Kind  weiblichen  Geschlechts  lebensfrisch  zu  Tage  gefördert.  Die 
Nachgeburt  wurde  ohne  besondere  Schwierigkeiten  entfernt.  Es 
hatte  eine  Perinäalruptur  stattgefunden.  Das  Wochenbett  verlief 
regelmässig. 

Im  Februar  1863  traten  bei  derselben  Frau  nach  vorange- 
gangener normaler  Schwangerschaft  Wehen  ein  und  es  wurde 
nach  einiger  Zeit  im  Beisein  der  Hebamme  ein  Kind  männlichen 
Geschlechts  angeblich   in  zweiter  Schädelstellung  leicht  geboren. 

Die  Nachgeburtsperiode  und  das  Wochenbett  verliefen  regel- 
mässig. 

Im  Januar  1864  fand  ein  Abortus  im  dritten  Schwanger- 
schaftsmonat statt.  Die  Ursache  desselben  war  nicht  zu  con- 
statiren. 

Im  April  1864  trat  eine  neue  Conception  ein.  Die  erste 
Zeit  der  Schwangerschaft  verlief  ohne  Störung.  Am  14.  und 
15.  Juni  stellte  sich  ohne  nachweisbare  Ursache  eine  ziemlich 
profuse  Metrorrhagie  ein.  Durch  eine  sistirende  Behandlung  wurde 
der  drohende  Abortus  mit  Erfolg  verhütet.  In  der  späteren  Zeit 
der  Schwangerschaft  traten  keine  Blutungen  wieder  ein.  Am 
12.  December  1864  wurden  die  ersten  Wehen  bemerkt,  welche 
mit  grösseren  oder  kleineren  Pausen  bis  zum  14.  December  fort- 
bestanden, an  welchem  Tage  Nachmittags  gegen  3  Uhr  die  Un- 
tersuchung folgendes  Resultat  ergab.  Geringer  Hängebauch,  Frucht 
in  der  ersten  Diagonale  des  Uterus,  Rücken  und  Foetalpuls  rechts, 
letzterer  von  normaler  Frequenz.  Der  Muttermund  ist  bis  auf 
einen  schmalen  Saum  retrabirt.  Der^  Kopf  ist  im  kleinen  Becken, 
die  grosse  Fontanelle  steht  links  vorn  und  ziemlich  tief,  die 
kleine  Fontanelle  rechts  hinten  und  ist  schwer  zu  erreichen.  Die 
Blase  ist  massig  gefüllt.  31  Uhr  Nachmittags  tritt  die  Blase 
zwischen  den  Schamlippen  hervor,  ist  strafif  gespannt  und  wird 
nach  einiger  Zeit  gesprengt.  Der  Kopf  tritt  tiefer  in's  Becken, 
die  grosse  Fontanelle  ist  links  vorn  deutlich  zu  fühlen.  Nach 
einigen  kräftigen  Wehen  tritt  der  Kopf  mit  der  Stirn  unter  der 
Symphyse  hervor  und  das  Hinterhaupt  gleitet  über  das  gespannte 
Mittelfleisch.  Das  Kind,  ein  Mädchen,  ist  stark  und  lebensfriscb. 
Der  Abgang  der  Nachgeburt  ist  regelmässig.  An  der  dem  Fötus 
zugekehrten  Fläche  der  Plaeenta  sind  zahlreiche  Fibrinablage- 
rungen zu  bemerken  Der  Riss  der  Eihäute  ist  ganz  nahe  am 
Rand  der  Plaeenta. 
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Am  16.  December  Morgens.  Die  Wöchnerin  hat  in  der  Nacht 
einen  Frostanfall  gehabt  und  fiebert  stark.  Der  Uterus  ist  bei 
Druck  wenig  empfindlich.  Der  Lochialfluss  ist  reichlich,  übel- 
riechend. 

Am  20.  December.  An  den  vergangenen  Tagen  ist  nur  noch 
Abends  Fieber  vorhanden  gewesen.  Der  Ausfluss  aus  den  Geni- 
talien ist  quantitativ  geringer,  von  seröser  Beschaffenheit,  der 
Geruch  noch  sehr  übel.  Am  Ende  der  zweiten  Woche  des  Wochen- 
betts verliert  sich  der  schlechte  Geruch  der  Lochien,  das  abend- 
liche Fieber  fehlt  von  jetzt  an.  Die  Reconvalescenz  schreitet 
sehr  langsam  voran. 

Am  15.  September  1866  gegen  7  Uhr  Abends  gebar  Frau 
R.  angeblich  in  2.  Schädelstellung  ein  Kind  weiblichen  Geschlechts 
unter  Beistand  der  Hebamme,  welche  auch  bald  darauf  ohne  be- 
sondere Schwierigkeit  die  Nachgeburt  entfernte.  Abends  gegen 
8  Uhr  wurde  ich  gerufen,  weil  mehr  Blut  als  gewöhnlich  von 
der  Entbundenen  abging.  Der  Uterus  stand  in  der  Höhe  des  Na- 
bels, Blutabgang  war  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Nachwehen 
waren  stark  und  häufig  und  besonders  schmerzhaft.  Es  wurde 
Secal.  cornutum  verordnet.  Die  Untersuchung  der  Placenta  schien 
nahe  an  der  Mitte  einen  Defect  erkennen  zu  lassen. 

In  der  Nacht  zum  16.  September  trat  wieder  Blutabgang  ein, 
jedoch  von  geringerer  Quantität.  Am  16.  September  Mittags 
wurde  der  Blutabgang  bedeutend  stärker.  Der  Puls  war  beschleu- 
nigt, 120  bis  130  Schläge  in  der  Minute.  Der  Fundus  uteri  stand 
über  dem  Nabel  Der  ganze  Uterus  sowohl  wie  die  Vagina  waren 
mit  Blutcoagulis  angefüllt.  Dieselben  wurden  mit  zwei  Fingern 
der  linken  Hand  aus  dem  Uterus  entfernt.  Während  dieser  Ma- 
nipulationen wurde  an  der  linken  Wand  des  Uterus  noch  ein  Pia- 
centarrest gefunden,  welcher  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  lin- 
ken Hand  entfernt  wurde,  während  die  übrigen  Finger  in  der 
Vagina  blieben.  Die  Adhärenz  des  Placentarstücks  war  eine 
ziemlich  feste  und  bestand  aus  mehreren  starken  Strängen.  Der 
entfernte  Piacentarrest  zeigte  eine  normale  Beschafi'enheit  und 
bestand  aus  zwei  Cotyledonen,  welche  dem  oben  erwähnten  De- 
fect der  Placenta  entsprachen.  Es  wurden  darauf  kalte  Injectio- 
nen  in  den  Uterus  gemacht,  worauf  sich  alsbald  gute  Contractio- 
nen  desselben  einstellten* 

Am    17.  September   hatte   der  Puls  der  Entbundenen  110 
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Schläge  in  der  Minute.  Dieselbe  hatte  in  der  vergangenen  Nacht 
einen  ruhigen,  erquickenden  Schlaf  gehabt.  Blutabgang  war  nicht 
wieder  eingetreten.  Das  Lochialsecret  war  von  blutig  gefärbter, 
wässeriger  Beschaffenheit.  Der  Uterus  stand  mit  seinem  Fundus 
drei  Finger  breit  unter  dem  Nabel.  Auch  später  trat  kein  Blut- 
abgang wieder  ein.     Die  Wöchnerin  erholte  sich  rasch. 

Am  26.  März  1869  gegen  12^  Uhr  Mittags  fand  die  natür- 
liche Geburt  eines  starken  und  lebenskräftigen  Kindes  männlichen 
Geschlechts  angeblich  in  IL  Schädelstellung  statt.  Den  gewöhn- 
lich üblichen  Manipulationen  wollte  die  Placenta  nicht  folgen, 
es  wurde  desshalb  ihre  künstliche  Lösung  gegen  2h  Uhr  Nach- 
mittags vorgenommen.  Die  Placenta  war  mit  einem  Gotyledo 
links  mit  der  Uterinwand  fest  verwachsen.  Der  Blutabgang  war 
während  dieser  Zeit  nicht  bedeutend.  Es  wurden  darauf  Reibun- 
gen des  Fundus  uteri  vorgenommen,  worauf  sich  gute  Contractio- 
nen  des  Uterus  einstellten.  Es  trat  keine  Reaction  ein  und  das 
Wochenbett  verlief  ohne  Störung. 

Am  12.  November  1871,  Nachmittags  gegen  2  Uhr  trat  die 
natürliche  Geburt  eines  Mädchens  in  erster  Schädelstellung  ein, 
nachdem  in  den  letzten  drei  Wochen  vor  der  Geburt  mehrmals 
etwas  Blut  abgegangen  war.  Die  Nachgeburt  wurde  mittelst  des 
Credö'schen  Handgriffs  leicht  entfernt.  Der  Riss  der  Eihäute 
war  am  Rand  der  Placenta.  Tiefer  Sitz  der  Placenta  rechts  ober- 
halb des  Muttermundes.     Wochenbett  normal. 

IL  Frau  H.  aus  W.,  22  Jahre  alt,  hatte  im  Mai  1864  das 
erste  Kind  in  Schädelstellung  natürlich  und  leicht  geboren.  Die 
Nachgeburtsperiode  war  normal  gewesen.  Im  Wochenbett  jedoch 
erkrankte  Frau  H.  und  wurde  von  einem  anderen  Arzt  behandelt. 
Es  ging  während  der  Zeit  angeblich  über  eine  ganze  Woche  lang 
ein  sehr  übel  riechender  Lochialfluss  ab.  Auch  die  anderen  vor- 
handen gewesenen  Symptome  lassen  mit  einiger  Sicherheit  den 
Krankheitsprocess  als  eine  Endometritis  erkennen.  Die  Frau 
genas. 

Am  20.  Juni  1865  gebar  Frau  H.  Morgens  um  7  Uhr  ihr 
zweites  Kind,  ebenfalls  ohne  Eunsthilfe  in  Schädelstellung.  Die 
Nachgeburt  konnte  von  der  Hebamme  trotz  verschiedener  Ver- 
suche nicht  entfernt  werden.  Um  12  Uhr  Mittags  kam  ich  bei 
der  Gebärenden  an  und  fand  dieselbe  mit  bleichem  Gesichte, 
blassen   Lippen,   kleinem  frequenten  Puls  von    120  Schlägen  in 
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der  Miaute,  Ohrenbrausen  und  wiederholten  Ohnmachtanfällen. 
Es  war  der  Angabe  nach  schon  viel  Blut  abgegangen.  Der 
Uterus  stand  einige  Finger  breit  über  dem  Nabel,  die  Wandungen 
desselben  waren  weich  und  schlaff.  Auf  Druck  ging  viel  Blut, 
welches  meist  coagulirt  und  von  dunkler  Farbe  war,  ab.  Der 
Nabelstrang  führte  nach  der  rechten  Uterinwand  in  die  Höhe.  Es 
wurde  nun  mit  der  eingeführten  Hand  die  zum  Theil  noch  an 
der  rechten  Uterin  wand  adhärirende  Placenta  abgelöst.  An  einer 
Stelle  des  Randes  mussten  zwei  ziemlich  starke  Bindegewebs- 
fäden  mit  grösserer  Anstrengung  durchtrennt  werden.  Daa  Pia- 
centargewebe  zeigte  dann  auch  an  dieser  Stelle  eine,  einige  Gen- 
timeter  lange  grössere  Härte,  war  gelblich  gefärbt  und  blutleerer 
als  die  umliegenden  Partien.  Es  wurden  nun  kalte  Injectionen 
in  den  Uterus  gemacht,  ausserdem  Wein,  Fleischsuppe  gegeben 
und  Seeale  cornutum  und  Zimmttinctur  verordnet.  Die  Recon- 
valescenz  machte  gute  Fortschritte. 

Am  5.  März  1867  gegen  8  Uhr  Abends  fand  bei  derselben 
Frau  die  natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes  weiblichen 
Geschlechts  in  I.  Stcissstellung  statt.  Weil  die  Nachgeburt  nicht 
abging,  wurde  ich  gerufen  und  fand  am  6.  März  kurz  nach  Mit- 
ternacht den  Fundus  uteri  oberhalb  des  Nabels  stehend,  die  Wan- 
dungen des  Uterus  weich  und  schlaff,  anämische  Symptome  in 
massigem  Grad  vorhanden,  den  Blutabgang  ziemlich  reichlich. 
Die  Nabelschnur  führte  nach  rechts  in  die  Höhe.  Es  wurde  nun 
die  Placenta,  welche  fast  mit  ihrer  ganzen  Fläche  noch  an  der 
Uterinwand  adhärirte,  manuell  abgelöst.  An  mehreren  Stellen 
waren  sehr  feste  Adhäsionen,  welche  noch  besonders  abgelöst 
werden  mussten.  Darauf  wurden  kalte  Injectionen  in  den  Uterus 
gemacht,  innerlich  Seeale  cornutum  gereicht.  Der  Uterus  con- 
trahirte  sich  alsbald  sehr  gut.  Eine  Stunde  später  hatte  die  Frau 
einen  ziemlich  kräftigen  Puls  von  100  Schlägen  in  der  Minute. 
Das  Wochenbett  verlief  regelmässig. 

Am  6.  April  1868,  Nachts  1  Uhr,  trat  bei  derselben  Frau 
die  natürliche  Geburt  eines  Kindes  männlichen  Geschlechtes  in 
erster  Schädelstellung  ein.  Als  nach  vollendeter  Geburt  die  Nach- 
geburt nicht  gleich  abgehen  wollte,  wurde  sie  von  der  Hebamme 
mit  einiger  Gewalt  entfernt.  Es  ging  darauf  immer  noch  Blut 
ab.  Die  um  5  k  Uhr  Morgens  mir  vorgezeigte  Placenta  liess  einen 
grossen  Defect  erkennen.    Der  Uterus  stand  mit  seinem  Fundus 
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noch  oberhalb  des  Nabels.  Die  in  den  Uterus  eingeführte  rechte 
halbe  Hand  fand  au  der  rechten  üterinwand  ein  Stuck  Placenta 
fast  von  der  Grösse  einer  Hand,  welches  sehr  fest  adhärirte  und 
mit  grosser  Anstrengung  und  Vorsicht  entfernt  wurde*  Die  wei- 
tere Behandlung  bestand  in  .kalten  Injectionen  in  den  Uterus, 
innerlich  wurde  Seeale  cornutum  gereicht,  worauf  sich  dann  auch 
bald  der  Uterus  gut  contrahirte.  Der  Verlauf  des  Wochenbetts 
war  regelmässig. 

Am  11.  Decembar  1871  um  3  Uhr  Nachmittags  trat  bei 
derselben  Frau  wiederum  die  natürliche  Geburt  eines  Kindes  in 
Schädelstellung  ein.  Die  Placenta  konnte  durch  den  üblichen 
Gred^'schen  Handgri£P  nicht  entfernt  werden,  und  wurde  dess- 
halb  um  4  Uhr  Nachmittags  zur  künstlichen  Losung  derselben 
geschritten.  Die  an  einzelnen  Stellen  sehr  fest  sitzende  Placenta 
wurde  Anfangs  mit  der  linken  und  als  diese  nicht  ausreichte, 
mit  der  rechten  Hand  von  der  rechten  Wand  des  Uterus  abgelöst. 
Die  Frau  wurde  ohnmächtig  und  hatte  einen  kleinen,  sehr  fre- 
quenten  Puls.  Es  wurden  ihr  einige  Esslöffel  Wein  gegeben. 
Darauf  wurden  kalte  Injectionen  in  den  Uterus  gemacht.  Um 
6  Uhr  Abends  war  nur  noch  eine  Pulsfrequenz  von  90  Schlägen 
in  der  Minute  vorhanden.  Die  Frau  hatte  sich  erholt.  Der  Ute- 
rus war  gut  contrahirt.  Die  Reconvalescenz  ging  langsam,  aber 
ohne  Erkrankung  im  Wochenbett  vor  sich.   — 

Um  ein  kurzes  Resum6  der  Thatsachen,  welche  in  den  vor- 
liegenden Geburtsfällen  Interesse  darbieten,  zu  geben,  muss  fest- 
gestellt werden,  dass  bei  der  ersten  Frau  die  beiden  ersten  Ge- 
burten ohne  Störung  der  Nachgeburtsperiode  verliefen.  Im  Wochen- 
bett nach  der  dritten  Geburt  erkrankte  die  Frau  an  acuter  En- 
dometritis. Bei  den  beiden  darauf  folgenden  Geburten,  bei  wel- 
chen beide  Kinder  in  zweiter  Schädelstellung  zur  Welt  kamen, 
wurde  eine  feste  Adhärenz  der  Placenta  in  der  linken  Seite  des 
Uterus  constatirt,  welche  jedesmal  eine  künstliche  Lösung  der 
Placenta  erforderte.  Bei  der  letzten  Geburt  war  eine  Verwachsung 
der  Placenta  nicht  vorhanden,  weil  wahrscheinlich  entsprechend 
der- ersten  Schädelstellung,  in  welcher  das  Kind  geboren  wurde, 
die  Placenta  in  der  rechten  Seite  des  Uterus  ihren  Sitz  hatte. 

Bei  der  zweiten  Frau  handelte  es  sich  um  eine  acute  En- 
dometritis im  Wochenbett  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes, 
and  bei  allen  nachfolgenden  Geburten  musste  die  fest  verwachsene 


Abgelaufene  Endometritis  etc.  169 

Placenta  jedesmal  von.  der  rechten  Uterinwand  künstlich  gelöst 
werden.  Das  Placentargewebe  zeigte  nur  bei  der  Geburt,  bei  welcher 
zuerst  die  künstliche  Lösung  der  Placenta  nöthig  wurde,  an  der 
Stelle,  an  welcher  die  Adhärenz  statt  hatte,  Veränderungen,  näm- 
lich grössere  Härte  des  Gewebes,  gelbliche  Farbe  und  Blutleere 
desselben  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Geutimetern,  welche 
man  nach  He  gar 's  Ansicht  für  Residuen  eines  entzündlichen 
Processes  zu  halten  geneigt  sein  könnte.  Dass  diese  Annahme 
in  ätiologischer  Beziehung  unhaltbar  ist,  hat  Wink  1er  (1.  c.  S.  50) 
in  folgender  Weise  besprochen:  Die  Ursache  der  weissen  Ent- 
lärbungen  des  Deciduaüberzuges  der  Placenta,  welche  mehr  oder 
weniger  tief  in  das  Parenchym  eindringen  und  daselbst  mit  Ver- 
ödung der  Zotten  verbunden  sind,  liegt  in  jener  Bindegewebs- 
wucherung,  die  stellenweise  eine  ganz  besondere  Intensität  ge- 
winnt. In  dem  Maasse  als  die  Menge  des  Bindegewebes  zunimmt, 
müssen  einzelne  Zottenstämmchen  comprimirt  werden,  in  Folge 
dessen  ihre  Enden  veröden  und  fettig  zerfallen.  Dann  aber  müssen 
auch  in  Folge  der  eintretenden  Schrumpfung  des  neuen  Gewebes, 
oder  auch  in  Folge  einfacher  Verlegung  durch  die  Gewebszunahme 
Verengerungen  einzelner  Communications  -  Oe£fnungen  zwischen 
Bluträumen  der  Placenta  erfolgen,  die  schliesslich  in  einen  voll- 
kommenen Verschluss  dieser  Oeffnungen  ausgehen  können.  So- 
mit wird  in  diesen  durch  Verlegung  ihrer  Abzugscanäle  mit  dem 
übrigen  Blutsystem  ausser  Gommunication  gesetzten  Bluträumen 
nach  vorausgegangener  einfacher  Stauung  ein  definitiver  Stillstand 
der  Girculation  eintreten  müssen,  das  Blut  gerinnt  (Hepatisation). 
Später  lösen  sich  die  Blutkörperchen  auf,  unter  Zurücklassung 
des  sie  vorher  umhüllenden  und  jetzt  sehr  feinmaschigen  Fibrin- 
netzes,  welches  letztere  direct  in  Bindegewebe  sich  umsetzt,  und 
nunmehr  Veranlassung  giebt  zur  endlichen  Schrumpfung  mit  Bil- 
dung weissgelber,  derber,  callöser  Partien  (Induration).  Eine 
Entzündung  ist  bei  diesem  Vorgang  sicher  nicht  im  Spiel,  denn 
man  findet  selbst  an  der  Demarcationslinie  solcher  Stellen,  wo 
der  Process  ofienbar  noch  im  ersten  Entstehen  ist,  niemals  auch 
nur  die  leiseste  Andeutung  einer  Exsudation,  einer  trüben 
Schwellung. 

In  allen  anderen  Fällen  der  oben  mitgetheilten  Geburtsge- 
schichten sowohl  bei  der  ersten  wie  bei  der  zweiten  Frau  zeigte 
das  Placentargewebe  an  der  Stelle,   an   welcher  die  Adhärenz 
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statt  hatte,  keine  pathologische  Beschaffenheit.  Durch  den  Act 
der  künstlichen  Lösung  war  das  Parenchym  in  den  meisten  Fäl- 
len mehr  oder  weniger  zerrissen.  Ich  erinnere  mich  recht  wohl, 
dass  das  Placentargewebe  an  den  Stellen,  an  welchen  die  künst- 
liche Trennung  von  der  üterinwand  nothwendig  geworden  war, 
des  Deciduaüberzags  entbehrte,  und  die  Zotten,  mehr  oder  weni- 
niger  aus  einander  gerissen,  an  diesen  betreffenden  Stellen  völlig 
freilagen.  Ein  entzündlicher  Vorgang  kann  demnach  durchaus 
nicht  als  die  Ursache  der  habituellen  festen  Adhärenz  der  Pia- 
centa  in  den  mitgetheilten  Geburtsfällen  angenommen  werden. 
Denn  wäre  derselbe  vorhanden  gewesen,  so  müssten  die  Spuren 
desselben  auf  dem  betreffenden  Gotyledo  bemerkbar  gewesen  sein. 

Eine  Endometritis  in  der  Schwangerschaft,  welche  Schrö- 
der (üeber  Fibrinöse  und  Placentar- Polypen.  Würzburg,  1870. 
S.  14.  Vergl.  Scanzoni's  Beiträge  zur  Geburtskunde,  VII.  Bd. 
S.  1.  Würzburg,  1870.)  als  Ursache  der  Retention  von  Piacen- 
tarresten bespricht,  kann  für  die  vorliegenden  Fälle  in  ätiolo- 
gischer Beziehung  um  so  weniger  angenommen  werden,  als  das 
Placentargewebe,  wie  bereits  angegeben  ist,  jedesmal,  mit  Aus- 
nahme der  zuerst  gelösten  Placenta  bei  der  zweiten  Frau,  einer 
pathologischen  Beschaffenheit  entbehrte. 

Schröder  macht  in  der  eben  gedachten  Beziehung  folgende 
Angabe:  Die  Ursachen  dieser  Retention  beruhen  wohl  häutig  in 
pathologischen  Adhäsionen  und  Verwachsungen  in  Folge  von  En- 
dometritis in  der  Schwangerschaft.  Indem  die  Zellen  der  Deci- 
dua  serotina  wuchern  und  zwischen  die  Cotyledonen  der  Placenta 
keilförmig  sich  hinein  erstrecken,  werden  leicht,  besonders  wenn 
bereits  narbige  Relraction  des  endometritischen  Products  statt- 
gefunden hat,  einzelne  Cotyledonen,  die  vielleicht  durch  den  Druck 
obliterirt,  fettig  degenerirt  und  dadurch  morsch  und  brüchig  ge- 
worden sind,  zurückgehalten. 

Demnach  zeigt  diese  Auffassung  von  der  von  Wink  1er  vor- 
her angeführten  durchaus  keine  Verschiedenheit. 

Es  muss  daher  nach  einer  anderen  Erklärung  für  die  uns 
beschäftigende  Adhärenz  der  Placenta  gesucht  werden.  Wenn 
eine  acute  Endometritis  im  Wochenbett  local  auftritt  und  zur  Hei- 
lung gelangt  ist,  so  hat  jedenfalls  eine  Mortification  nicht  nur 
der  an  der  Uterin  wand  anhängenden  Schleimhautsehichten,  son- 
dern auch  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Stücks  der  Muscu- 
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laris  des  Uterus  stattgefunden.  Nach  der  eitrigen  Abstossung  des 
mortificirten  Gewebes  wird  sich  eine  bindegewebige  Narbe  an 
der  betreffenden  Stelle  der  Uterinwand  gebildet  haben.  Das  nar- 
bige Gewebe  ist  bekanntlich  überall  gefassarm  und  kann  daher 
zu  neuen  entzündlichen  Vorgängen  keine  Neigung  zeigen. 

Bei  einer  neuen  Conception  wird  an  der  Narbe  der  Uterin- 
wand die  Entwickelung  der  Decidua  nicht  wohl  möglich  sein, 
aber  es  ist  denkbar,  dass  ein  Ueber wuchern  der  Decidua  über 
die  narbige  Stelle  hin  stattfindet.  Wenn  nun  aber  bei  der  neuen 
Conception  die  Bildung  der  Placenta  in  den  Bereich  einer  sol- 
chen narbigen  Stelle  der  Uterinwand  fällt,  so  wird  die  über  die 
Narbe  hingewucherte  Decidua  serotina  durch  den  andauernden 
innigen  Gontact  beider  veranlasst,  mit  dem  narbigen  Gewebe  eine 
Gefässverbindung  eingehen,  die  allmälig  um  so  fester  werden 
dürfte,  wenn  die  von  der  Narbe  zu  der  Decidua  serotina  hinfüh- 
renden Gefässe  ihre  Wandungen  beibehalten.  Ob  dieses  letztere 
wirklich  der  Fall  ist,  wird  ungewiss  bleiben,  bis  Sectionen  dar- 
über Auskunft  geben.  Das  weiss  man  aber,  dass.  die  Gefässver- 
bindung mit  narbigem  Gewebe  mit  der  Zeit  immer  fester  wird, 
und  wenn  nur  einzelne  Gefässe  des  narbigen  Gewebes  mit  oder 
ohne  Verlust  eines  Theils  ihrer  Wandungen  die  Schichten  der 
Decidua  durchdringen,  so  wird  die  ganze  Decidua  an  der  betref- 
fenden Stelle-  mehr  oder  weniger  fest  adhärent  bleiben ,  so  dass 
bei  der  nothwendig  werdenden  künstlichen  Lösung  der  Placenta 
die  Chorionzotten  von  der  Zellenschicbt  der  Decidua  abgerissen 
werden. 

Diese  hypothetische  Auffassung  würde  eine  thatsächliche 
Stütze  erhalten,  wenn  sich  Gelegenheit  zu  einer  Section  geboten 
hätte.  So  sehr  dies  im  wissenschaftlichen  Interesse  läge,  so  muss 
man  doch  aus  Humanitäts-Rücksichten  vorläufig  auf  den  an  dem 
Sectionstisch  zu  liefernden  Beweis  für  die  besprochene  Ursache 
der  habituellen  festen  Adhärenz  der  Placenta  Verzicht  leisten.  — 
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Ueber  das  Verfahren  bei  verzögerter 
Geburt  abgestorbener  Früchte. 

Von 


Dr.  Reinold  Hein 

in  Danzig. 


Bekaantlich  ist  die  Annahme  älterer  Geburtshelfer,  dass  todte 
Früchte  stets  schwieriger  geboren  werden  als  lebende,  längst 
durch  die  Erfahrung  widerlegt,  und  dennoch  werden  jedem  Ge- 
burtshelfer bei  Entwickelung  todter  Früchte  oft  ganz  unerwartete 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  getreten  sein,  und  ist  es  gewiss, 
dass  die  Fäulniss  einer  Frucht  besonders  nach  zwei  Richtungen 
hin  von  störendem  Einfiuss  auf  den  Geburtsverlauf  sein  kann. 
Erstens  nämlich  wird  ein  faulender  Inhalt  der  Gebärmutter  auf 
die  Ernährung  des  üteringewebes  ungünstig  wirken  und  dadurch 
bei  Eintritt  der  Geburt  die,  so  oft  in  solchen  Fällen  beobachte- 
ten fehlerhaften  oder  zu  schwachen  Wehen  veranlassen.  Zwei- 
tens bereitet  die  faulende,  leicht  zerfallende  und  zerreissende 
Frucht  dem  Geburtshelfer  Schwierigkeiten,  wenn  er  sich  zu  einem 
manuellen  Eingri£fe  genöthigt  sieht;  etwa  vorliegende  Extremi- 
täten, die  er  zum  Ziehen  an  der  Frucht  benutzen  will,  reissen 
leicht  ab,  und  der  etwa  vorliegende  Kopf,  zumal  wenn  sein  Inhalt 
bereits  zersetzt  oder  abgeflossen  ist,  entgleitet  beim  Versuche, 
ihn  mit  der  Zange  zu  fassen.  Bedenkt  man  ferner,  dass  in  den 
meisten  dieser  Fälle  die  Mütter  bereits  selbst  erkrankt  sind  und 
der  grössten  Schonung  bedürfen,  und  dass  leider  häufig  die 
Hebeammen  zu  spät  nach  ärztlicher  Hülfe  schicken,  so  wird  man 
mir  zugestehen,  dass  die  Entbindungen  von  todtfaulen  Früchten 
oft  zu  den  schwierigsten  gehören  und  meistens  in  Folge  der  ope- 
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rativen  Eingriffe  eine  ungünstige  Prognose  für  das  Wochenbett 
gewähren. 

Was  nun  das  Verfahren  dabei  anbetrifft,  so  habe  ich  mir 
in  vielen  solchen  Fällen  nicht  anders  helfen  können,  als  dadurch, 
dass  ich  zur  Perforation  und  Kephalotripsie,  oder  zur  Anwendung 
des  stumpfen,  selbst  des  spitzen  Hakens  griff,  und  freue  ich  mich 
daher,  jetzt  über  ein  schonenderes  Verfahren  berichten  zu  können, 
das  vielleicht  nicht  jedesmal,  aber  doch,  häufig  zum  erwünschten 
Ziele  führen  wird,  und  jedesfalls  nicht  unversucht  gelassen  wer- 
den sollte,  bevor  man  zu  den  erwähnten  eingreifenden  und  ge- 
fährlichen Operationen  schreitet. 

Ich  erwähnte  nämlich  bereits,  dass  es  meistens  eine  von 
vornherein  unzureichende  oder  erschöpfte  Wehenthätigkeit  ist, 
welche  die  Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  todter  Früchte  berei- 
tet, und  ich  halte  es  daher  für  wichtig,  zunächst  solche  Mittel 
zu  versuchen,  welche  die  Wehen  wieder  hervorzurufen 
vermögen.  Das  viel  missbrauchte  Seeale  cornutum  ist  kein 
solches  Mittel,  sondern  vermag  nur,  vorhandene  Wehen  zu  ver- 
stärken; dagegen  haben  wir  in  der  warmen  Douche  und  vor  Allem 
in  der  Anwendung  des  Eolpeurynthers  vorzügliche  Mittel 
dieser  Art.  Selbst  nach  tagelanger  Wehenpause  kann  der  Eol- 
peurynther  die  Wehen  wieder  hervorrufen,  die  dann  durch 
Seeale  vermehrt  zur  natürlichen  Austreibung  der  Frucht  führen 
können.  Als  Beleg  dafür  will  ich  in  Kürze  die  folgenden  Ge- 
burtsgeschichten aus  meiner  Praxis  mittheilen.  — 

I. 

Am  26.  September  1871  früh  Morgens  3  Uhr  wurde  ich  zu 
Frau  S.,  einer  Primipara  von  37  Jahren,  von  sehr  schwächlicher 
Konstitution,  gerufen,  weil  sie  schon  mehrere  Tage  in  Kindes- 
nöthen  lag.  Sie  hatte,  im  letzten  Monate  ihrer  Schwangerschaft 
stehend,  vor  14  Tagen  (am  12.  September)  ohne  nachweisbare 
Ursache  einen  heftigen  Schüttelfrost  bekommen,  seitdem  keine 
Kindesbewegungen  mehr  gespürt  und  seit  10  Tagen  unter  leich- 
ten wehenartigen  Schmerzen  und  wiederholten  Frostanfällen  einen 
sehr  übelriechenden,  an  Quantität  allmählich  zunehmenden  Aus- 
fluss  aus  der  Vagina  bemerkt.  Die  frühzeitig  herbeigerufene  alte 
Hebamme  hatte  den  Fall  für  unbedenklich  und  zu  keinem  Ein- 
griffe geeignet  erklärt,  zumal  da  auch  vor  4  Tagen  (am  22.  Sep- 
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tember)  trotz  heftiger,  den  ganzen  Tag  anhaltender  Wehen  der 
Muttermund  sich  nur  unvollkommen  öffnete.  Als  ich  zuerst  die 
Ereissende  untersuchte,  fiel  mir  der  sehr  fötide  Gestank  und  die 
breiige  Konsistenz  des  Ausflusses  zunächst  auf,  in  dem  ich  bei 
näherer  Besichtigung  sofort  Gehirnsubstanz  erkannte.  Der, 
durch  die  sehr  enge  und  rigide  Schamspalte  eingeführte  Finger 
stiess  nirgend  auf  vorliegende  Eindestheile,  sondern  nur  auf  weiche 
Massen  innerhalb  des  thalergross  geöffneten  Muttermundes.  Die 
Frau  war  sehr  schwach,  die  Wehenthätigkeit  vollständig  erschöpft, 
und  ich  beschloss  eine  genauere  Exploration  in  der  Narkose  zu 
machen.  Nun  traf  ich  auf  die  scharfen  Kanten  der  Schädel- 
knochen und  drang  ohne  Widerstand  durch  die  grosse  Fonta- 
nelle indiftSchädelhöhle.  Da  von  dem  Anlegen  der  Zange^ 
an  einen  so  hoch  stehenden,  brüchigen  Eopf  kein  Erfolg  zu  er- 
warten,  beschloss  ich  sofort  die  Wendung  zu  versuchen,  konnte 
aber  in  der  eng  anschliessenden,  sämmtlichen  Wassers  beraubten 
Gebärmutter  unmöglich  bis  zu  den  Füssen  vordringen  und  wollte 
diesen  Versuch  auch  nicht  forciren,  eingedenk  der  grossen  Yer- 
letzlichkeit  und  Brüchigkeit  eines  Uteringewebes,  in  dem  so  lange 
Zeit  ein  Fäulnissprozess  bestanden  hatte.  Da  ich  also  die  Ent- 
bindung nicht  schnell  beenden  konnte,,  die  Frau  aber  unmöglich 
ein  so  gefahrliches  Wochenbett  mit  einiger  Aussicht  auf  Gene- 
sung in  ihrer  Wohnung  (einer  Portierstube)  absolviren  konnte, 
so  empfahl  ich  ihre  Ueberführung  in  ein  Krankenhaus  und  ging 
fort.  Mein  Rath  hatte  sich  aber  nicht  ausführen  lassen,  sondern 
die  Frau  war  nur  zu  einer  Verwandten  gebracht  worden,  wo  ich 
sie  am  nächsten  Tage,  (den. 27.  October)  10  Uhr  Morgens  wie- 
dersah, und  zwar  in  unverändertem  Zustande,  namentlich  auch 
ohne  Wehen.  Ich  erwog  nun,  was  weiter  zu  thun  sei.  Dass  die 
Zange  an  dem  enthirnten  Schädel  nicht  zu  appliciren  sei,  er- 
wähnte ich  bereits;  die  Kephalotripsie  wäre,  nach  meinen  wie- 
derholten Erfahrungen,  bei  dem.sehr  beweglichen  und  hohen  Stande 
des  Kopfes  ein  gefährlicher  und  unsicherer  Eingriff  gewesen;  die 
Anwendung  des  Braun 'sehen  Schlüsselhakens  erschien  mir  con- 
traindicirt,  zumal  das  Herausnehmen  der  einzelnen  scharfkantigen 
Schädelknochen  gewiss  nicht  ohne  erhebliche  Verletzung  der  Ge- 
bärmutter gelungen  wäre;  als  einziges  Mittel  schienen  mir  noch 
der  stumpfe,  resp.  scharfe  Haken  zu  bleiben,  mit  denen  ich  aber 
bei  der  geringen  Erweiterung  der  äusseren  und  inneren  Geburts- 


üeber  das  Verfahren  bei  verzögerter  Geburt  »bgestorbener  Fruchte.  1 75 

wege  auch  nur  sehr  schwierig  hätte  operiren  können.  Um  nun 
durch  Erweiterung  der  Theile  mir  das  Operationsfeld  tu  ver- 
bessern, beschloss  ich,  nachdem  einige  warme  Injectionen  gemacht 
waren,  einen  Versuch  mit  dem  Einlegen  eines  mit  Luft  gefüllten 
Eolpeurynthers  zu  machen  und  war  erstaunt,  als  ich  ihn  nach 
zwei  Stunden  entfernte  und  durch  einzelne,  aber  kräftige  Wehen 
die  Schädelknochen  bedeutend  tiefer  in  das  Becken  herabgedrängt 
fand^  während  der  Muttermund  sich'  ganz  erweitert  hatte.  Ich 
wandte  naturlich  jetzt  keine  Haken  an,  sondern  verordnete  vier- 
telstündlich Seeale  0,8  (das  vor  meinem  Kommen  bereits  in  reich- 
licher Menge  aber  erfolglos  von  der  Hebeamme  angewendet  war), 
legte  nochmals  den  Eolpeurynther  auf  kurze  Zeit  ein  und  be- 
merkte, als  derselbe  durch  immer  kräftiger  werdende  Wehen 
herausgedrängt  wurde,  dass  auch  die  übereinander  geschobenen, 
von  der  Haut  bedeckten  Schädelknochen  bis  an  den  Scheidenaus- 
gang getrieben  wurden,  aus  dem  dann  jedes  Os  parietale  und  das 
Occiput  einzeln  heraustraten.  Der  Rumpf  des  ziemlich  starken 
Foetus  und  die  Nachgeburt  folgten  ohne  Schwierigkeit  nach, 
so  dass  vor  7  Uhr  Abends  die  Entbindung  glücklich 
beendet  war.  —  Die  Wöchnerin  hatte  noch  ein  Paar  gelinde 
Schüttelfröste,  bekam  eine  leichte  Parametritis  rechterseits,  wurde 
innerlich  mit  Chinin  und  äusserlich  mit  Einspritzungen  von  Gar- 
bolsäurelösung  behandelt,  konnte  nach  drei  Wochen  das  Bett 
verlassen  und  ist  vollständig  gesund  geworden. 

n. 

In  einem  zweiten,  ganz  ähnlichen  Falle  wurde  ich  am 
26.  October  1871  zu  M.  J.,  einer  33jährigen,  kräftigen,  blühen- 
den Primipara,  gerufen.  Dieselbe  hatte  vor  8  Tagen  nach  einem 
heftigen  Schüttelfrost  die  Kindesbewegungen  verloren,  hatte  sich 
aber  einige  Tage  hindurch  ganz  wohl  gefühlt,  bis  am  25.  Octo- 
ber Mittags  Wehen  und  allmählicher  Abfluss  eines  massig  übel- 
riechenden Wassers  eintraten.  Seit  7  Stunden  vor  meiner  An- 
kunft waren  die  Wehen  ganz  verschwunden  und  ein  sehr  quälen- 
der, anhaltender  Schmerz  im  Unterleibe  eingetreten.  Bei  der 
Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund  ganz  geöffnet,  nur  theil- 
weise  vorn  erreichbar  und  den  oberen  Theil  des  Scheidengewöl- 
bes von  einer  starkwandigen,  schlaffen  Blase  ausgefüllt,  die  sich 
bei  willkürlichem  Druck  der  Bauchpresse  prall  anspannte,  wäh- 


176  '^^*  Reinold  Hein. 

read  ich  bei  ihrer  Erschlaffang  In  derselben  die  weit  auseinander 
stehenden  Ränder  der  Schädelknochen  fühlen  konnte,  ganz  so 
wie  es  bei  h^fdrocephalischen  Früchten  der  Fall  ist.  In  dieser 
Stellung  befand  sich  nach  Angabe  der  zuverlässigen  Hebeamme 
der  Kopf  seit  mehreren  Stunden^  und  überzeugte  auch  ich  mich 
durch  eine  halbstündige  Beobachtung,  dass  er  garnicht  von  der 
Stelle  wich,  da  keine  Wehen  eintraten.  Ich  überlegte  nun,  dass 
die  Zange  an  solchen  weichen  Köpfen  leicht  abgleitet  uud  beschloss, 
ehe  ich  etwa  zur  Eephalotripsie  schritte,  wieder  das  Einlegen 
des  Kolpeurynthers  zu  versuchen,  um  durch  Erregung  der  Wehen 
auf  natürliche  und  schonende  Weise  die  offenbar  abgestorbene 
Frucht  zu  entfernen.  Dies  gelang  auch  in  kurzer  Zeit,  bald  tra- 
ten kräftige  Wehen  ein,  die  das  Instrument  nach  circa  20  Minuten 
herausstiessen  und  die  blasenartig  aufgetriebenen  Schädelhäute 
bis  vor  den  äusseren  Scheideneingang  brachten.  Zur  Unterstützung 
gab  ich  noch  etwas  Seeale  und  öffnete  durch  einen  Ereuzschnitt 
die  aufgetriebene  Schädelhaut,  um  durch  einige  Einspritzungen 
das  Gehirn  zu  entleeren.  Darnach  schoben  sich  die  Schädel- 
knochen über  einander  und  wurde  bereits  um  8  Uhr  (also  nach 
2  stündiger  Arbeit)  die  faulige  Frucht  geboren,  der  die  Nachgeburt 
leicht  folgte.  Das  Wochenbett  verlief  normal  und  die  Wöchne- 
rin ist  gegenwärtig  vollkommen  gesund.  — 

Bei  diesem  letzten  Falle  erinnere  ich  mich  auch  zweier  Em- 
bryotomieen,  die  ich  früher  bei  hydrocephalischen  Früchten  unter 
den  grössten  Anstrengungen  machen  musste.  Icli  werde  es  jetzt 
nicht  unterlassen,  im  vorkommenden  Falle  auch  dieses  eben 
beschriebene  Verfahren  bei  hydrocephalen  Früchten  zu  versuchen. 


Beitrag 


znr 


Lehre  von  der  intra-uterinen  Glieder- 
ablösung. 


Von 

Dr.  Baschkow 

in  Berlin. 


Hierzu  Tafel  IV. 


Das  bisher  in  der  Literatur  zwar  ziemlich  reichhaltige,  aber 
sehr  zerstreute  Material  hat  Keuss  in  seiner  Arbeit  über  „intra- 
uterine Gliederablösung^  (Scanzoni,  Beiträge  für  Geburtskunde 
und  Gynäkologie,  VI.  Band,  1869)  gesammelt  und  kritisch  geord- 
net'), üeber  die  Ursachen  der  Spontanamputation  beim  Fötus 
gelangt  er  zu  folgender  Schlussfogerung:  1)  In  den  meisten  Fäl- 
len-führen  abnorme  Stränge  oder  Amniosfalten,  wenn  sie  in  frü- 
hester Zeit  entstanden  oder  wirksam  geworden  sind,  leicht  zu 
vollständiger  spontaner  Amputation,  in  späterer  Zeit  aber  meist 
nur  zu  unvollständiger  mit  secundärer  Bildungshemmung  des  ab- 
geschnürten Theils.  2)  Hautentzündung  mit  nachfolgender  Nar- 
bencontractur  führt  wohl  nur  in  frühester  Zeit  oder  an  Gelenken 


1)  Nach  VeröffentlichQDg  der  Arbeit  von  Reuss  sind  noch  folgende 
Fälle  mitgetheilt  worden: 

A.  D.  Müller,  Verschiedene  MissbilduDgen  bei  einem  neugeborenen 
Rinde.  Ugeskrift  for  Laeger.  3  B.  V.  (Spontauampntatiou  des  lin- 
ken Unterschenkels.) 

Abelin  und  Blix:  Angeborener  Dmbilicalbruch ,  sowie  spontane  Am- 
putation und  Strangulation  der  Finger  und  Zehen.  Hygiaea.,  Bd. 
31.,  p.  377. 

E.  Cheatle,  Supposed  amputation  of  the  finger  of  a  child  in  utero 
by  the  funis.    Britisch  med.  Journ.    July  1Ö69. 
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zu  vollständiger  spontaner  Amputation,  meist  nur  za  unvollstän- 
diger mit  secundärer  Bildungshemmung  des  abgeschnürten  Theils. 
3)  Nabelschnurumschlingung  führt  nach  den  bisher  constatirten 
Fällen  eher  den  Tod  des  Kindes^  als  eine  vollständige  spontane 
Amputation  herbei.  4)  Intra-uteriner  Knochenbruch  von  grossen 
Röhrenknochen  erzeugt  äusserst  selten  und  nur  in  den  letzten 
Monaten  spontane  Amputation.  —  Die  Gründe,  welche  Reuss  be- 
stimmen, abweichend  von  der  Ansicht  einiger  Autoren  (Hohl, 
Scanzoni,  Klob,  Schröder),  der  {Nabelschnurumschlingung 
keinen  Einfluss  auf  vollkommene  Spontanamputation  zuzugeste- 
hen,  sind,  dass  kein  reifes  Kind  mit  nachweisbar  durch  die  Na- 
belschnur bewirkter  vollständiger  Amputation  beobachtet  ist,  son- 
dern nur  Einschnürung  der  Weichtheile,  mit  Ausnahme  der  Haut, 
und  nie  eines  Knochens  bei  frühzeitig  abgestorbenem  Fötus.  Er 
erklärt  es  daraus,  dass  die  Nabelschnurschlinge,  sobald  sie  bis 
zum  Knoclien  gelangt  ist,  selbst  einen  stärkeren  Druck  erleidet, 
als  sie  auszuüben  vermag,  dadurch  selbst  comprimirt  wird  und 
so  den  Tod  des  Fötus  herbeiführt,  bevor  die  Ablösung  vollendet 
ist  Reuss  hat  für  seine  dritte  Schlussfolgerung  eine  Fassung 
gewählt,  aus  der  der  Wunsch  ersichtlich  ist,  dass  noch  ferner 
Material  gesammelt  werde,  um  die  Entscheidung  der  Frage  über 
die  Möglichkeit  der  Gliederablösung  durch  Nabelschnurumschlin- 
gungen herbeizuführen.  Im  Anfange  dieses  Jahres  hatte  ich  Ge- 
legenheit einen  Fall  zu  beobachten,  der  in  zwiefacher  Beziehung, 
in  Betreff  der  Ursache  des  Abortus  und  in  Betreff  der  Wirkung 
der  ümschlingung  von  Interesse  ist. 

Patientin,  34  Jahre  alt,  von  schwächlicher  Körperconstitution, 
dreimal  leicht  entbunden,  litt  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  einer 
Retroflexio  uteri.  Als  ich  Patientin  im  November  1870  zum 
ersten  Male  sah,  glaubte  sie  in  Folge  des  zweimaligen  Ausblei- 
bens der  Menses  und  der  Anwesenheit  vieler  subjectiver  Beschwer- 
den auf  eine  Schwangerschaft  schliessen  zu  müssen.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  Retroflexio  eines  vergrösserten,  sich  elastisch 
anfühlenden  und  am  Kreuzbein  fixirten  Uterus.  Am  23.  Januar 
zeigte  sich  etwas  Blut,  Kreuzschmerzen,  über  die  Patientin  häufig 
zu  klagen  hatte,  waren  heftig.  Orificium  uteri  externum  nicht 
geöffnet;  der  Uterus  war  durch  die  Bauchdecken  eben  zu  fühlen, 
füllte  die  Kreuzbeinaushölung  aus,  war  vollkommen  unbeweglich 
und    feststehend.     Bis   zum  25sten  zeigte  sich  hin  und  wieder 
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etwas  Blut,  am  Nachmittage  dieses  Tages  traten  heftige  Wehen 
ein,  Abends  10  Uhr  war  die  Fruchtblase  bereits  durch  den  massig 
geöffneten  Muttermund  getreten  und  innerhalb  einer  Stunde  wurde 
die  Frucht  in  den  unversehrten  Eihäuten  geboren.  Da  die  Pla- 
centa  nicht  folgte,  Wehen  gänzlich  aufhörten  und  das  Orificium 
uteri  sich  zu  schliessen  begann,  so  wurden  die  Eihäute  geöffnet 
und  der  Fötus  abgenabelt.  Der  Uterus  war  rechtwinklig  retro- 
flectirt,  der  üteruskörper  fest  am  Kreuzbein  adbärent,  so  dass 
seine  Aufrichtung  nicht  gelang;  das  Ausdrücken  der  Placenta 
nach  Crede  war  unmöglich,  da  der  Uterus  von  den  Bauchdecken 
aus  nicht  zu  umfassen  war;  der  Handgriff  nach  Höning  wurde 
vergeblich  versucht.  Der  durch  das  Orificium  internum  einge- 
führte Finger  konnte  die  bereits  gelöste  Placenta  leicht  entfernen. 
Obschon  Patientin  wenig  schlief,  so  war  das  Allgemeinbefinden 
doch  gut.  Am  2.  Tage  p.  p.  trat  Mittags  ein  heftiger  einstün- 
diger Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Hitze  und  Schweiss  ein, 
dessen  Ursache  nicht  nachweisbar  war  und  dem  keine  anderen 
Erscheinungen  folgten,  so  dass  Patientin  das  Wochenbett  sehr 
gut  zurücklegte.  — 

Der  im  Uebrigen  frische  und  wohlgebildete,  17  Centimeter 
lange  Fötus  zeigte  folgendes  eigenthümliche  Verhalten  seiner  Na- 
belschnur: Die  ziemlich  lange  und  dünne  Nabelschnur,  deren 
Breite  am  Nabel  ^  Centimeter  beträgt,  steigt  aufwärts  nach  der 
rechten  Schulter,  von  wo  aus,  sich  etwas  verschmälernd  und  dre- 
hend, dieselbe  sich  um  den  Hals  des  Fötus  schlingt.  Der  von 
der  linken  Schulter  hinabsteigende  Theil  kreuzt  den  aufsteigenden 
fast  rechtwinklig  und  läuft  ungefähr  in  der  Mitte  des  rechten 
Oberarms  abwärts,  die  innere  und  hintere  Seite  entlang  nach 
der  äusseren^  dann  sich  nach  vorn  und  oben  wendend  zur  Achsel- 
höhle, durch  diese  und  über  die  Scapula,  um  nochmals  den  Hals 
des  Fötus  zu  umschlingen.  Am  Hals  des  Fötus  ist  durch  die 
doppelte  Umschlingung  keine  Veränderung  hervorgerufen;  anders 
dagegen  verhält  es  sich  am  Oberarm.  Das  mittlere  Drittheil 
des  2k  Centimeter  langen  Oberarms  zeigt  eine  beträchtliche  Ein- 
schnürung, welche  schräg  von  der  medianen  nach  der  latera- 
len Seite  verläuft.  Das  Volumen  des  Oberarms  ist  an  dieser 
Stelle  auf  mehr  als  die  Hälfte  vermindert,  die  Musculatur  scheint 
vollkommen  geschwunden,  so  dass  der  Knochen  dicht  unter 
der    unversehrten   Baut   sich   befindet.      Die   Grenzen    des   in- 
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tacten  Theils  des  Oberarms  gegen  den  eingeschnärten  sind  ziem- 
lich scharf,  so  dass  die  Volamsabnahme  des  Armes  eine  sehr 
plötzliche  ist.  Im  weiteren  Verlaufe  macht  die  Nabelschnur 
längs  der  Scapula  eine  seichte  Haatfurche.  Die  intacten  Stellen 
des  Oberarms,  sowie  Vorderarm  und  Hand  zeigen  im  Vergleich 
zum  linken  Arm  durchaus  keine  Verschiedenheit.  Die  Nabel- 
schnur ist  sehr  wenig  gedreht,  der  Tbeil  derselben,  welcher  die 
Schlinge  um  den  linken  Arm. bildet,  gegenüber  dem  übrigen 
etwas  abgeplattet;  die  Schlinge  lässt  sich  leicht  lösen,  Verwachsun- 
gen der  Nabelschnur  mit  der  Haut  des  Fötus  sind  nicht  vor- 
handen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  afficirten  Oberarms  er- 
giebt,  dass  die  Haut  zwar  verdünnt,  jedoch  unverletzt  ist,  die 
Musculatur,  Muse,  biceps  und  triceps  last  vollständig  an  der  Ein- 
schnürungsstelle geschwunden,  die  Gefässe  sichtbar,  ihre  Durch- 
gängigkeit  aber  nicht  zu  bestimmen.  Der  Knochen  zeigt  in  sei- 
ner Gontinuität  auf  den  ersten  Blick  keine  Veränderung;  erst 
bei  Vergleichung  mit  dem  linken  Oberarm,  besonders  nach  Längs- 
spaltung beider,  erscheint  der  rechte  zwar  von  derselben  Länge, 
aber  von  etwas  geringerem  Volumen.  Das  Foramen  nutritium, 
welches  sich  gerade  an  der  Einschnürungsstelle  befindet,  ist  rechts 
aufi'allend  kleiner  als  links.  Die  Ossification  ist  in  beiden  gleich 
fortgeschritten.  Die  Nabelschnur,  die  der  Entwicklungsperiode 
entspricht,  enthält  an  der  Einschnürungsstelle  für  feine  Sonden 
vollständig  durchgängige  Gefasse. 

Betrachten  wir  den  Vorgang,  der  in  unserem  Falle  stattge- 
funden hat,  etwas  genauer,  so  sehen  wir,  dass  der  Fötus  wahr- 
scheinlich nicht  lange  Zeit  nach  der  Erwerbung  der  losen  üm- 
schlinguug  um  den  Hals  mit  dem  rechten  Arm  in  eine  zufällig 
vorhandene  Schlinge  der  Nabelschnur  gerathen  ist  —  der  um- 
stand, dass  die  spiralige  Windung  der  Schlinge  nach  oben  läuft, 
lässt  eine  andere  Erklärung  kaum  zu.  —  Die  darauf  eingetre- 
tene zweite  Umschlingung  um  den  Hals  hat  ein  festeres  Zusam- 
menziehen der  Schlinge  bewirkt,  ist  gleichzeitig  aber  im  Stande 
gewesen,  ein  zu  festes  zu  verhindern,  da  sonst  eine  Strangulation 
am  Halse  hätte  eintreten  müssen,  von  der  kein  Merkmal  vor- 
handen ist.  Dass  die  beiden  Umschlingungen  in  kurzer  Zeit 
hinter  einander  stattgefunden  haben,  lässt  sich  bei  der  an  sich 
kurzen  Dauer  aus  der  seichten  Rinne  längs  der  Scapula  schliessen. 
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Die  fest  am  Oberann  anliegende  Schlinge  hat  nun  jedenfalls  eine 
Einschnürung  der  Haut  und  Musculatur  veranlasst,  dann  ist  ein 
Schwund  der  Musculatur  eingetreten;  die  anatomische  Unter- 
suchung giebt  keinen  sicheren  Aufschluss  über  das  Verhalten 
der  grösseren  Gefässe  des  Oberarms,  doch  lässt  sich  aus  dem 
Verhalten  des  Vorderarms,  der  in  keiner  Weise  sich  voff  dem 
linken  unterscheidet,  auch  keine  Stauungserscheinungen  zeigt,  an- 
nehmen, dass  kein  vollständiger  Verschluss  derselben  statt  hat. 
Von  besonderem  Interesse  ist  der  Befund  an  dem  Knochen;  das  auf- 
fallend kleine  Foramen  nutritium  —  im  Vergleich  zum  linken  —  liefert 
den  Beweis,  dass  das  Vas  nutriens  und  durch  dieses  die  Ernäh- 
rung des  Knochen  unter  dem  Einflüsse  des  Druckes  gelitten  hat. 
Was  ist  in  unserem  Falle  die  Ursache  des  Abortus?  Die 
beiden  Möglichkeiten,  welche  vorliegen,  sind:  der  durch  Gom- 
pression  der  Nabelschnurgefässe  hervorgerufene  Tod  des  Fötus 
oder  der  pathologische  Zustand  des  Uterus.  Was  den  Fötus  be- 
trifft, so  haben  wir  gesehen,  dass  derselbe  vollkommen  frisch  und 
intact  war.  Weder  an  seiner  Haut,  noch  an  den  EihüUen  oder 
Fruchtwasser  war  eine  Veränderung  zu  bemerken,  welche  auf 
ein  längeres  Absterben  hätte  schliessen  lassen  können.  Es  fehlt 
uns  freilich  jede  Kenntniss  der  Zeit,  die  der  Fötus  zu  den  ver- 
schiedenen Veränderungen  braucht,  die  er  nach  dem  Tode  ein- 
geht; wir  wissen  aber  auch,  dass  das  Erlöschen  des  Lebens  allein 
niemals  die  sofortige  Ausstossung  des  Fötus  zur  Folge  hat,  son- 
dern dass  die  Ursache  erst  in  secundären  Veränderungen  des 
Eies,  die  kürzere  oder  längere  Zeit  nachher  eintreten,  zu  suchen 
ist.  Da  von  diesen  jedoch  nichts  constatirt  werden  kann,  ausser- 
dem die  Durchgängigkeit  der  Nabelschnurgefässe  eine  Aufhebung 
der  Girculation  sehr  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen,  so  kön- 
nen wir  ungezwungen  den  Tod  des  Fötus  hier  nicht  als  Veran- 
lassung zum  Abortus  ansehen.  Dazu  kommt,  dass  wir  bei  der 
Patientin  eine  Erkrankung  des  Uterus  finden,  die  sehr  gewöhn- 
lich Abortus  hervorruft.  Der  retroflectirte,  fest  an  das  Kreuzbein 
angeheftete  Uterus  kann  das  kleine  Becken  nicht  verlassen  und 
ist  dadurch  in  seiner  Ausdehnung  behindert.  Wenngleich  durch 
Ausstülpung  der  vorderen  Uteruswand  eine  Erweiterung  der  Ute- 
rushöhle und  ein  ferneres  Wachsthum  des  Fötus  möglich  werden 
kann,  so  ist  dies  doch  immer  das  seltenere  Vorkommen ;  häufiger 
beobachtet  man,  dass  der  Uterus  äich  seines  Inhalts  zu  entledigen 
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sucht.  Hochgradige  Incarcerationserscheinungen  waren  freilich 
noch  nicht  eingetreten ,  und  die  zunehmende  Heftigkeit  der 
Ereuzschmerzen  findet  in  der  Raumbeschränkung  ihre  Erklärung. 
Die  zweite  wichtige  Frage  bezieht  sich  auf  die  Wirkung, 
welche  die  Nabelschnurschlinge  auf  das  umschlungene  Glied  und 
dieses  auf  die  Nabelschnur  ausübt.  Es  werden  hier  nur  üm- 
schlingungen  des  Halses  und  der  Extremitäten  in  den  Bereich 
der  Betrachtung  zu  ziehen  sein,  weniger  die  des  Rumpfes  und 
der  Finger;  denn  selten  wird  durch  Abschnürung  durch  die  Na- 
belschnur ein  Defect  der  letzteren  wegen  ihrer  Kleinheit  verur- 
sacht werden  können.  Die  Umschlingungen  um  den  Hals  sind  bei 
ausgetragenen  Kindern  bekanntlich  ein  sehr  gewöhnlicher  Befund 
(1 : 4  bis  4^).  Gefahr  für  das  Kind  bringen  sie  erst  unter  der 
Geburt  bei  langer  Dauer  der  Austreibungsperiode,  wenn  der  Hals 
gegen  die  Symphyse  gepresst  und  so  die  Nabelschnur  comprimirt 
wird.  Dagegen  finden  sich  einige  Beobachtungen  am  Fötus,  bei 
denen  der  Tod  unleugbar  durch  die  Einschnürung  des  Halses 
bedingt  ist.  Am  Bekanntesten  ist  der  Fall  von  Hillairet^), 
wo  bei  einem  dreimonatlichen  Fötus  der  Hals  durch  die  dreimal 
umschlungene  abgeplattete  Nabelschnur  verlängert  und  bis  auf 
1  Mm.  Dicke  verdünnt,  also  fast  amputirt  war.  Crede^^)  Bart- 
scher^),  Blume*),  TaxiP)  beschreiben  ebenfalls  Einschnürun- 
gen des  Halses  durch  die  Nabelschnur.  In  diesen  Fällen  ist  die 
Einschnürung  eine  so  beträchtliche  gewesen,  dass  die  Halsgefässe 
des  Fötus  derart  comprimirt  wurden,  dass  der  Tod  des  Fötus 
eintreten  musste.  Anders  scheint  es  sich  mit  einer  Beobachtung 
zu  verhalten,  die  Cleveland^)  neuerdings  gemacht  hat.  Ein 
fünfmonatlicher  Fötus  zeigte  eine  feste  Umschlingung  der  Nabel- 
schnur um  den  Hals.  Derselbe  ist  längere  Zeit  abgestorben,  der 
Schädel  platt  gedrückt,  anstatt  der  Gehirnsubstanz  eine  serös 
blutige  Flüssigkeit;  ein  Eindruck  am  Halse  durch  die  Nabelschnur 
ist  nicht  zu  bemerken,  die  Nabelschnur  selbst  an  der  Schlinge 

1)  Gaz.  med.  de  Paris.  1.  1857  und  Monatsschrift  für  Gebnrtskande. 
1857.    Bd.  IX. 

2)  Monatsschrift  für  Gebartsknnde.    Bd.  I.,  p.  33. 

3)  Monatsschrift  für  Gebartskunde.     Bd.  XYII.,  p.  364. 

4)  Zur  Charakteristik  der  Torsion  und  Umschlingung  der  Nabelschnur. 
Marburg,  1869.    Beobachtung  8,  9,  17. 

5)  Journal  des  conn.  med.  prat.     1846. 

6)  Transactions  of  the  Obstet.  Society  of  London.    Vol.  XIII,    1872. 
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etwas  gedreht  und  sehr  verdünnt,  hinter  der  bandartigen  Stelle  « 
folgt  eine  beträchtliche  Anschwellung  und  dann  kurz  vor  Eintritt 
in  die  Placenta  wieder  eine  Verengung.  Verfasser  sagt,  dass 
heftige  Gemüthserregnng  die  Ursache  des  Abortus  war,  da  von 
jenem  Tage  an,  wo  dieselbe  stattfand,  die  vorher  vorhandenen, 
durch  die  Schwangerschaft  bedingten  Beschwerden  verschwanden, 
wenngleich  der  Abortus  erst  später  erfolgte.  Der  Mangel  jeder 
genaueren  anatomischen  Darlegung  macht  den  interessanten  Fall 
wenig  brauchbar. 

Von  Einschnürungen  der  Extremitäten  durch  Nabelschnur- 
umschlingung führt  Reu  SS  19  Fälle  an  und  verweist  ausserdem 
auf  einige  Autoren.  Es  finden  sich  darunter  Beispiele  von  leich- 
ten Einschnürungen  bis  zur  Bildung  einer  Rinne  im  Knochen  und 
Verkrümmung  der  Tibia.  Leider  sind  die  Fälle  so  kurz  erwähnt, 
dass  aus  denselben  nicht  zu  ersehen  ist,  ob  der  Befund  nur  als 
ein  zufalliger  bei  anderweitiger  Ursache  des  Abortus  oder  als  To- 
desursache des  Fötus  anzusehen  ist.  Ich  kann  daher  mit  dem 
Verfasser  nicht  übereinstimmen,  wenn  er  die  angeführten  Fälle 
far  hinreichend  beweisend,  dass  feste  Umschlingung  den  Tod  des 
Fötus  und  Abortus  meist  vor  dem  5.  Monat  bewirkt,  unbrauch- 
bar aber  zur  Erklärung  der  Entstehung  vollständiger  Spontan- 
amputation erklärt. 

Durch  Nabelschnurumschlingung  kann  eine  Hemmung  der 
Circulation  und  somit  der  Tod  des  Fötus  auf  zweierlei  Weise 
eintreten.  Entweder  kommt  ein  so  hochgradiges  Zusammenziehen 
der  Schlinge  zu  Stande,  dass  sofortige  Unterbrechung  des  Kreis- 
laufs eintritt  oder  dasselbe  geht  langsam  vor  sich.  Das  Erstere 
liegt  zwar  nicht  ausser  den  Grenzen  der  Möglichkeit,  wird  jedoch 
ein  sehr  seltener  Fall  sein.  Da  die  Stärke^  mit  der  die  Schlinge 
zusammengezogen  wird,  aus  der  Kraft  des  Fötus  resultirt,  so 
könnte  dieselbe  nur  in  späteren  Monaten  von  Bedeutung  sein ; 
in  dieser  Zeit  aber  leistet  bereits  die  Beschafienheit  der  Nabel- 
schnur genügenden  Schutz.  Der  zweite  und  gewöhnliche  Vorgang, 
wie  auch  Reuss  ihn  annimmt,  ist  der,  dass  die  Nabelschnur- 
schlinge in  früher  Entwicklungsperiode  allmählig  Haut,  Weich- 
theile  und  schliesslich  Knochen  einschnürt.  Wie  wir  gesehen 
haben,  behauptet  nun  Reuss,  dass  der  Knochen  und  zwar  durch 
sein  Wachsthum  einen  stärkeren  Druck  auf  die  Nabelschnur  aus- 
übt, als  sie  auf  ihn,  und  dass  dadurch  die  Gompression  derselben 
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,  herbeigeführt  wird,  bevor  die  Ablösung  vollendet  ist.  Es  pflegt 
sich  nun  aber  als  Effect  eines  langsamen  Verschliessens  der  Gefasse 
mit  ziemlicher  Constanz  an  dem  von  der  Stenose  placentarv^ärts 
gelegenen  Abschnitt  eine  Anschwellung  des  Nabelstrangs,  d.  h. 
eine  Infiltration  des  Gewebes  des  Nabelstrangs  mit  Ectasie  der 
Vene,  zu  entwickeln.  Dohrn  hat  dieselbe  als  eine  der  gewöhn- 
lichsten Begleiterscheinungen  der  Stenose  gefunden  und  sie  bei 
Verengung  der  Nabelschnur  junger  Abortiveier  sowohl  in  Folge 
von  Torsion,  als  auch  besonders  in  einem  Falle  in  Folge  von 
ümschlingung  der  Nabelschnur  um  die  Hand,  an  der  eine  tiefe 
Schnurfurche  gebildet  war,  beschrieben.  In  dem  oben  erwähnten 
Fall  von  Gleveland  finden  wir  auch  eine  beträchtliche  Anschwel- 
lung der  Nabelschnur,  aber  weder  aus  Text  noch  aus  Abbildung 
lässt  sich  ein  Schluss  über  ihre  Beschaffenheit  ziehen.  Die  von 
Keuss  citirten  Fälle  geben  über  diesen  Punkt  auch  keinen  Auf- 
schluss.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  unseres  Präparats 
ist  auf  diesen  Punkt  Rücksicht  genommen  worden;  allein  es  hat 
sich  nirgends,  mit  Ausnahme  der  leichten  Abplattung  an  der 
Schlinge,  eine  Veränderung  im  Verlaufe  der  Nabelschnur  und 
insbesondere  ihrer  Gefasse  gefunden.  Es  ist  dies  als  Beweis  an- 
zusehen, dass  eine  sehr  tiefe  Einschnürung  ohne  Beeinträchtigung 
der  Girculation  in  der  Nabelschnur  statthaben  kann. 

In  unserem  obigen  Falle  ist  uns  die  Wirkungsweise  ange- 
deutet, die  sich  vollzogen  hätte,  falls  die  Schwangerschaft  nicht 
unterbrachen  worden  wäre.  Die  fest  anliegende  Nabelschnur  hatte 
bereits  begonnen  die  Ernährung  des  Knochens  zu  beeinträchtigen. 
Der  anhaltende  und  verbältnissmässig  beträchtliche  Druck,  unter 
dem  das  Blut  in  den  Gefassen  des  Nabelstrangs  steht,  der  sogar 
nach  der  Ansicht  einiger  Autoren  im  Stande  ist,  in  früher  Periode 
des  Fötallebens  Bewegungen  des  Fötus  hervorzurufen,  Torsionen 
der  Nabelschnur  zu  veranlassen  und  selbst  zur  Schlingenbildung 
der  Nabelschnur  beizutragen,  hätte  sicherlich  das  weitere  Wachs- 
thum  des  Knochens  gehindert;  es  wäre  bald  auch  durch  das  gleich- 
massige  Anschlagen  der  arteriellen  Pulswellen  ein  Schwund  des 
verbältnissmässig  noch  weichen  Knochens  bewirkt  worden. 

Zu  berücksichtigen  ist  auch,  dass  das  Dickenwachsthum  der 
Nabelschnur  nicht  wesentlich  beschränkt  ist,  dadurch  ist  die  An- 
dauer  der  Druckwirkung  und  diese  selbst  ohne  festeres  Anziehen 
der  Schlinge   vergrössert.  —   Der  unterhalb  der  Ümschlingung 


Taf.nr 
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liegende  Theil  wird  durch  die  mangelnde  Blutzufuhr  in  seiner 
Entwickelung  sehr  zurfickbleiben  und  es  wird  schliesslich,  wenn 
der  Knochen  ganz  oder  fast  durchschnitten  ist,  eine  zufällige  Be- 
wegung des  Fötus,  bei  der  der  afficirte  Vorderarm  auf  irgend 
ein  Hinderniss  stösst,  im  Stande  sein,  die  bereits  verdünnte  Haut 
zu  zerreissen  und  die  Ablösung  zu  vollenden.  Eine  Verwachsung 
zwischen  Nabelschnur  und  Haut  ist  in  unserem  Falle  nicht  vor- 
handen und  ist  auch  nur  möglich,  wenn  früher  eine  Ulceration 
der  Haut  vorhanden  war,  bei  deren  Heilung  die  Nabelschnur 
mitverlöthet  wurde.  In  allen  Fällen,  wo  keine  Verwachsung  der 
Nabelschnur  mit  der  Haut  vorhanden  ist,  wird  nach  vollständiger 
Amputation  die  Nabelschnurschlinge  sich  auflösen;  als  üeberreste 
an  der  Nabelschnur  wird  höchstens  eine  Abplattung  zurückblei- 
ben, die  bei  einer  nicht  sehr  genauen  Untersuchung  der  Beob- 
achtung entgehen  kann. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  dass  bei  einem  grossen  Theil  der 
Fälle  von  Spontanamputation,  wo  keine  Ursache  aufzufinden  ist,  an 
eine  Ablösung  durch  ümschlingung  der  Nabelschnur  zn  denken  ist. 


üeber 

Pocken  beim  weiblichen  Geschlecht 


Von 

Dr.  Lothar  Meyer 

in  Berlin. 


Die  Frage  nach  dem  Einflüsse  des  Geschlechts  bei  den  Pocken 
ist  im  Laufe  der  Zeiten  von  den  Autoren  in  verschiedener  Weise 
beantwortet  worden.  Nach  Boerhaave  und  van  Swieten^) 
verlaufen  die  Pocken  beim  weiblichen  Geschlecht  milder  als 
beim  männlichen.  Rayer^)  spricht  nur  speciell  von  der  schlech- 
ten Prognose  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen;"  Fuchs')  und 
Niemeyer*)  erwähnen  nur  im  Allgemeinen  die  Verschiedenheit 
einer  individuellen  Prädisposition  und  die  Abhängigkeit  der  Pro- 
gnose von  letzterer.  Nach  Hebra^)  hingegen  ist  das  weibliche 
Geschlecht  einem  viel  ungünstigeren  Ausgang  unterworfen,  als 
das  männliche,  und  besonders  unter  den  Weibern:  Schwangere 
und  Wöchnerinnen.    Lebert*')  redet  wieder  speciell  nur  von  der 


1)  »Gommentaria  in  ßoerhaave,  Apborismos  de  cognoscendis  et  cnran- 
dis  morbis.^  Bd.  V.,  S.  16,. §.  1381:  »„Cum  antem  muliebre  corpus  mollins 
et  laxius  sit  corpore  Tirile,  hinc  caeteris  paribns,  in  bis  mitior  esse  solet 
bic  morbus.**** 

2)  Rayer,  Hautkrankbeiten  (übersetzt  von  Stannius),  1838,  Bd.  II., 
S.  50. 

3)  Fachs,  Krankbafte  Veränderungen  der  Haut,  1841,  S.  1133. 

4)  Niemeyer,  Pathol.  Therapie,  1871,  Bd.  IL,  S.  607. 

5)  Bebra,  Hautkrankbeiten,  1860  (Virchow,  Path.  Therap.),  S.  182. 

6)  Lebert,  Pract.  Medicin,  1860,  Bd.  I.,  S.  71. 
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schlechten  Prognose  dieser  letzteren.  Quincke^  wies  eine  etwas 
grössere  Empfänglichkeit  und  Sterblichkeit  beim  männlichen  Ge- 
schlecht nach.  In  der  Epidemie  1863/64  war  im  Hamburger 
Erankenhause  nach  Simon^)  die  Sterblichkeit  des  männlichen 
Geschlechts  fast  doppelt  so  gross,  als  die  des  weiblichen.  Hin- 
gegen war  in  der  Epidemie  1871/72  in  demselben  Krankenhause 
die  Sterblichkeit .  des  weiblichen  Geschlechts  umgekehrt  grösser, 
als  die  des  männlichen.^)  Letzteres  Resultat  wurde  im  Leipziger 
Krankenhause  in  der  Epidemie  desselben  Jahres  von  Wunder- 
lich*) constatirt,  in  welcher  jedoch  die  Sterblichkeit  der  in  der 
ganzen  Stadt  Leipzig  Erkrankten  mit  Zugrundelegung  der  betref- 
fenden Bevölkerung  nach  Thomas^)  bei  beiden  Geschlechtern 
annähernd  gleich  war.  In  Berlin  überwog  (insoweit  mir  das 
Material  zugänglich  war)  in  den  einzelnen  Pockenlazarethen  die 
Sterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts  erheblich  diejenige  des 
männlichen*'),  während  die  gesammte  Sterblichkeits- Differenz  in 
der  ganzen  Stadt  nur  1  pCt.  zu  Ungunsten  des  weiblichen  Ge- 
schlechts betrug').  Woher  nun  dieser  wiederholt  beobachtete 
Unterschied  zwischen  Krankenhaus-  und  Stadt-Sterblichkeit  betref- 


1)  <}uincke,  Charitö-Annaleo,  Bd.  VI.,  S.  166:  „Von  sämmtlichen 
„1849  bis  1853  (in  Berlin)  gemeldeten  männlichen  Pockenkranken  starben: 
„7,6  pCt.,  von  den  weiblichen  nur  6,6  pCt.  (Dagegen  war  die  Sterblichkeit 
„bei  den  in  dem  20 jährigen  Zeitraum  von  1834 — 1853  im  Pockenhause  aufge- 
„nommenen  Kranken  dieselbe  [7,8  pCt  uud  7,9  pCt.]  bei  beiden  Geschlechtern.) 

2)  Simon,  Archiv  für  Hautkrankheiten,  1870.  Anhang:  statistische 
Tabellen  etc.,  S.  392:  Von  1093  männlichen  Erkrankten  starben:  69,  also 
=  6,3  pCt,  von  555  weiblichen:  19,  also  =  3,4  pCt. 

3)  Knecht,  Archiv  für  Hautkrankheiten,  1872,  Heft  3,  S.  389: 

Sterblichkeit  Männer;  10,2  pCt., 
Weiber:   12,3    „ 

4)  Wunderlich,  Archiv  für  Heilkunde,  1872,  Heft  2/3,  S.  104:  Von 
1095  männlichen  Geschlechts  (über  15  Jahre)  starben  110  =  10  pCt.  — 
Von  516  weiblichen  Geschlechts:  69  =  13  pOt.  (über  15  Jahre). 

5)  Thomas,  Archiv  für  Heilkunde,  1872,  Heft  2/3,  S.  178. 

6)  In  dem  Pocken lazareth  auf  dem  Tempelhofer  Felde  war  die  Sterb- 
lichkeit des  weiblichen  Geschlechts  18,2  und  des  männlichen  13,8.  —  In 
dem  Pockenlazareth  in  der  Eisenbahnstrasse  die  des  weiblichen  17,2  pGt., 
die  des  männlichen  14,5  pGt. 

7)  Müller,  G.  R.  Dr.,  Vierteljahrsschrift  für  gerichtliche  Medicin  etc. 
von  Eulen berg.    N.  F.     1872.    Bd.  16.,  S.  318: 

Sterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts:  21,19  pGt., 
„  „    männlichen  „  20,39     „ 
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fend  das  Geschlecht  ?  Erfahrungsgemäss  ist  erstere  überhaupt  stets 
im  Allgemeinen  grdsser  als  letztere,  weil  in  überwiegendem  Maasse 
die  Schwererkrankten  die  Hospitalpflege  aufsuchen.  Findet  nun 
in  einer  Epidemie  in  Folge  irgend  welcher  Momente  eine  selbst 
nur  geringe  Sterblicbkeits- Differenz  zwischen  beiden  Geschlech- 
tern Statt,  so  wird  selbstredend  letztere  da  am  ehesten  und  deut- 
lichsten sichtbar  hervortreten,  wo  beiderseits  die  grösste  Anzahl 
der  Todes-Gandidaten  vorhanden  ist.  — 

Aus  den  wenigen  angeführten  und  leicht  zu  vermehrenden 
Citaten  ergiebt  sich,  dass  der  Einfluss  des  Geschlechts  von  den 
hervorragendsten  Autoren  im  Grossen  und  Ganzen  als  kein  we- 
sentlicher und  entscheidender  betrachtet,  vielmehr  in  den  ver- 
schiedenen Zeiten  zu  Gunsten  bald  des  einen,  bald  des  anderen 
erwähnt  wurde.  In  dem  Folgenden  beabsichtige  ich,  das  Resul- 
tat meiner  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  in  Rede  stehende 
Frage  kurz  mitzutheilen  und  zwar  über  die  3221  im  stadti- 
schen Pockenhause  von  mir  behandelten  Kranken  in  der  Zeit 
vom  1.  November  1868  bis  1.  October  1872  (mit  13  monatlicher 
Unterbrechung  während  des  Feldzuges). 

Zur  Vermeidung  des  Fehlers,  in  den  man  bei  Anwendung  , 
der  Methode  der  Statistik  zur  Lösung  wissenschaftlicher  Pro- 
bleme nur  zu  leicht  verfällt,  nämlich  die  gewonnenen  und  meisten- 
theils  nur  für  beschränkte  zeitliche  und  locale  Bedingungen  gül- 
tigen Resultate  zu  verallgemeinern  und  zu  grossen  feststehenden 
Gesetzen  zu  erheben,  habe  ich  mich  bemüht,  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  verschiedenen  in  den  verschiedenen  Zeiten 
obwaltenden  Verhältnisse,  soviel  als  möglich  nur  das  Gleichartige 
zu  verbinden  und  das  Ungleichartige  zu  trennen. 

Tabelle  1. 


No. 

I.     11.  November 

1868  bis  20.  Juli  1870. 

Gesammt^ 
Samme 

der 
Erkrank- 
ten. 

Davon 
gestorben. 

Männ- 
liches Ge- 
schlecht 
erkrankt. 

Davon 
gestorben. 

Weib- 
liches Ge- 
schlecht 
erkrankt. 

Davon 
gestorben. 

898 

66  =  7,7 

524 

40  =  7,6 

374 

25  =  6,6 

No.  II.     10.  August  1871  bis  1.  October  1872. 


2323 


377  e.=  16,2    1478 


216  =  14,61  .  845 


161 » 19,0 
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Offenbar  könoen  die  angeführten  Zahlen  für  die  Ermittelung 
eines  etwa  vorhandenen  Einflusses  des  Geschlechts  nur  unter  der 
Voraussetzung  einer  gleichzeitigen  genauen  Berücksichtigung  der 
entsprechenden  relativen  Impfverhältnisse  verwerthet  und  mit  ein- 
ander verglichen  werden.  Letztere  glaube  ich  jedoch  hier  über- 
gehen zu  dürfen,  da  ich  bereits  an  anderen  Orten ^)  für  beide 
Zeitabschnitte  die  Gleichheit  der  relativen  Procentsätze  der  Un- 
geimpften,  1  und  2  Mal  Geimpften  in  den  einzelnen  Lebensaltern 
bei  beiden  Geschlechtern  nachgewiesen  hatte.  Mit  Zugrunde- 
legung dieser  Thatsache  folgt  auR  vorstehender  Tabelle: 

1)  Die  Krankenzahl  ist  in  beiden  Zeitabschnitten  erheblich 
grosser  beim  männlichen,  als  beim  weiblichen  Geschlecht.  Hier- 
aus allein  ist  aber  noch  kein  Rückschluss  auf  eine  etwa  vorhan- 
dene Verschiedenheit  der  Empfänglichkeit  beider  Geschlechter  zu 
dem  Gontagium  erlaubt.  Dieses  Ueberwiegen  des  männlichen 
Geschlechts  ist  (nach  meiner  allerdings  beschränkten  Litteratur- 
kenntniss)  stets  aller  Orten  in  den  Pocken -Lazarethen  zu  con- 
statiren  und  wird  durch  die  im  Allgemeinen  grössere  Geneigt- 
heit sowie  Bedürftigkeit  der  erkrankten  Männer,  eine  Kran- 
kenhaus-Behandlung aufzusuchen,  erklärt.  Zur  Ermittelung  einer 
Verschiedenheit  der  Empfänglichkeit  beider  Geschlechter  ist  ausser 
der  genauen  Kenntniss  der  betreffenden  Erkrankungszahlen  vor 
Allem  noch  erforderlich  diejenige  der  entsprechenden  Bevölke- 
rung mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Impfverhältnisse  letzterer. 

2)  In  dem  Zeitraum  L  ist  die  Sterblichkeit  des  männlichen 
Geschlechts  um  ein  Geringes  grösser,  als  die  des  weiblichen  und 
ich  glaubte  dies  Verhältniss  damals  zur  Zeit  zurückführen  zu 
müssen  auf  die  gefährliche,  ziemlich  häufige,  aber  fast  ausnahms-  - 
los  beim  männlichen  Geschlecht  vorkommende  Complication,  näm- 
lich das  Delirium  tremens,  das  selbst  bei  einer  relativ  nicht  be- 
deutenden Eruption  den  Tod  oft  herbeiführte,  so  dass,  wie  ich 
damals  bemerkte,  eine  in  dieser  Beziehung  uüter  den  höheren 
Ständen  ausgeführte  Statistik  sicher  ein  anderes  Resultat  ergeben 
würde. 

3^  Im  Zeitraum  II.  überwiegt  umgekehrt  in  sehr  erheblichem 
Grade  die  Sterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts.  —  Auf  welche 


1)  Meine  Berichte  etc.   Deutsche  Klinik  No.  6—10.  (1870)  und  Dentsche 
Klinik  No.  28.  und  29.  (1872). 

N« 
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Momente  nun  ist  diese  auffallende,  in  allen  übrigen  Pocken-La- 
zarethen  w&hrend  der  Epidemie  1871/72  (cfr.  oben)  constatirte 
Erscheinung  zurückzuführen?  —  Es  ist  eine  bekannte  und  von 
den  alten  Aerzten  besonders  stets  hervorgehobene  Thatsache,  dass 
die  Epidemien  zymotischer  Krankheiten  überhaupt  in  den  ver- 
schiedenen Zeiten  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  unter- 
scheiden durch  gewisse  charakteristische  Eigenthümlichkeiten, 
nicht  blos  in  Bezug  auf  die  In-  und  Extensität,  sondern  auch 

Tabelle  2. 

No.  I.     11.  November  1868 


Männliches 
Geschlecht 

Davon 

an 

Vanolois 

erkrankt. 

An 
Variola 

An 
Var.  haemorrhagica 

erkrankt. 

gestorben. 

erkrankt. 

gestorben. 

erkrankt. 

gestorben. 

824 

40 
=  7,6 
(:  524) 

236 
=  64,3 
(:  524) 

170 
=  34,4 
(;  524) 

27 
«5,1 
(:  524) 

18 
=  3,4 
(:  524) 

13 
-2,4 

(:524) 

-  72,2 
(:  18)') 

1478 


No.  IL     10.  August  1871 


216 
»  14,8 
(:  1478) 


848 
=  57,3 

(:  1478) 


539 
=  36,4 

(;  1478) 


137 

=  9,2 

(:  1478) 


91 

=  6,2 
(:  1478) 


79 
=  5,3 

( :1478) 


«  84,3 
(:91)') 


1)  Dieser  Procentsatz  stellt  die  absolute  Sterblichkeit  der  an  der  Var. 
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Symptomatologie.  Von  dieser  alten  Wahrheit  hatte  ich  bei  den 
Pocken  innerhalb  eines  verhältnissmässig  kurzen  Zeitraums  in 
mehrfacher  Beziehung  mich  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt; 
und  ich  mochte  nun  hier  zunächst  auf  die  von  mir  beobachtete 
Verschiedenheit  in  den  beiden  genannten  Zeiträumen,  betreffend 
die  Häufigkeit  der  hämorrhagischen  Erkrankungsform,  die  Auf- 
merksamkeit lenken,  weil  in  dieser  nach  meiner  üeberzeugung 
die  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Sterblichkeits-DiffereQz  liegt. 


bis  20.  Juli  1870. 


Weibliijhes 
Geschlecht 

Davon 

an 

Variolois 

erkrankt. 

An 
Variola 

An 
Var.  haemorrhagica 

erkrankt. 

gestorben. 

erkrankt. 

gestorben. 

erkrankt. 

gestorben. 

374 

25 
=  6,6 
(:  374) 

225 

=  60,1 

(:  374) 

134 
=  35,8 
(:  374) 

12 
=  3,2 
(:  374) 

15 
=  4,2 

(:  374) 

13 
(;  374) 

=  86,6 
015)^) 

bis  1.  October  1872, 


845 


161 

=:  19,0 

(:  845) 


451 
=  53,3 
(:  845) 


301 
=  35,6 
(:  845) 


74 
=  8,3 

(:  845) 


93 
=  11,0 
(:  845) 


87 
=  10,2 
(;  845) 


=r  93,5 
(:93)«) 
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Also: 

1)  Der  relative  Procentsatz  der  an  der  hämorrhagischen 
Form  Erkrankten  ist  in  beiden  Zeiträumen  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht grösser  als  beim  männlichen,  und  zwar  in  besonders 
hohem  Grade  im  IL 

2)  Der  relative  Procentsatz  der  an  der  hämorrhagischen  Form 
Erkrankten  ist  im  II.  Zeiträume  bei  beiden  Geschlechtern  grösser, 
als  der  entsprechende  im  I.,  und  zwar  beim  männlichen  um  fast 
das  2  fache,  beim  weiblichen  das  3  fache. 

3)  Die  absolute,  besonders  aber  die  relative  Sterblichkeit 
für  Var.  haemorrhagica  ist  im  IL  bei  beiden  Geschlechtern  grösser, 
als  entsprechend  im  I. 

4)  Die  absolute  sowie  relative  Sterblichkeit  für  Var.  haemorr- 
hag.  ist  beim  weiblichen  Geschlecht  in  beiden  Zeiträumen  grösser, 
als  entsprechend  beim  männlichen,  jedoch  im  IL  in  bei  Weitem 
höherem  Grade,  insofern  hier  die  relative  fast  um  das  Doppelte 
überwog.  (W.:  10,2.    M.:  5,3.) 

5)  Im  L  Zeitraum  wird  die  allgemeine  Sterblichkeit  beider 
Geschlechter  durch  die  der  hämorrhagischen  Form  nur  in  gerin* 
gem  Grade  beeinflusst,  und  zwar  in  Folge  der  relativ  kleinen 
Frocentsätze  der  an  derselben  Form  Erkrankten  und  Gestorbenen 
im  Yerhältniss  zur  Gesammtheit. 

6)  Im  IL  Zeitraum  übt  die  Sterblichkeit  für  Var.  haemorrhag. 
einen  so  grossen  Einfluss  auf  die  allgemeine  aus,  dass  (da  der 
relative  Procentsatz  der  an  der  betreffenden  Form  Erkrankten 
und  Gestorbenen  beim  weiblichen  Geschlecht  sehr  erheblich  grösser, 
als  entsprechend  beim  männlichen  ist),  die  allgemeine  Sterblich- 
keits-Diiferenz  fast  genau  gleicht  derjenigen  für  die  hämorrhagische 
Form  bei  beiden  Geschlechtern. 

Nämlich: 


Allgemeine  Sterblichkeit: 
Weiber  19,0 
Männer  14,6 

Differenz    4,4. 


Sterblichkeit  ffir  Var.  haemorrhag.: 

Weiber  10,2 
Männer    5,3 

Differenz    4,9. 


Die  inneren  und  wesentlichen  Ursachen  dieser  Frädisposition 
des  weiblichen  Geschlechts  für  die  hämorrghagische  Form  (die, 
wie  oben  erwähnt,  nicht  etwa  auf  eine  Verschiedenheit  der  bezüg- 
lichen Impfzustände  beider  Geschlechter  zurückzuführen  ist)  zu 
erforschen,  liegt  ausser  dem  Bereich  meiner  Beobachtungen,  — 
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AnBser  dieuer  Prädisposition,  die  besonders  ia  den  dnrcb 
das  häufige  Vorkommen  der  liämorrhagischeo  Form  charakteri- 
sirten  Epidemien  verbäDgnissYoU  wird,  gefäbrdet  noch  eia  anderes 
von  allen  Autoren  stets  einstimmig  betontes  Moment  im  Verlanfe 
der  Pocken  das  weibliche  Geschlecbt,  nämlich:  Schwangerschaft 
und  Wochenbett.  Sowohl  zur  Bestätigung  dieses  alten  Krfab- 
rungssatzes,  als  auch  zur  Abwehrung  des  vielleicht  mit  Recht 
Tabelle  3. 


No.  I.     Vom  11.  November  1868  bis  20.  Juli  1870. 

GeBammt-EikrankangeD  weiblichen  Geecblechte  347,  davon  geatorben 

25  =  6,6  pCt. 
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No.  II.     Vom  10.  August  1871  bis  1.  October  1872. 
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gemachten  Einwandes,  dass  nämlich  eben  diese  letzteren  verderb- 
lich wirkenden  Einflüsse   schon   genügend  jene  bereits  abgehan- 
delte Sterblichkeits-Difl^erenz   erklären  würden,  habe  ich  vorste- 
hende Tabelle  zusammengestellt. 
Also  r 

1)  In  beiden  Zeiträumen  ist  eine  erhöhte  Disposition  der 
Schwangeren  zu  den  schwereren  Erkrankungsformen  (Var.  und 
Var.  haemorrh.)  zu  constatiren,  und  zwar  besonders  in  dem  II. 
für  die  Variol.  haemorrhagica,  indem  hier  der  betreffende  Pro- 
centsatz doppelt  so  gross  ist,  als  entsprechend  beim  weiblichen 
Geschlecht  im  Allgemeinen.    (25,5  :  11,0  cf.  die  Tabellen  2  und  3.) 

2)  Die  Sterblichkeit  der  Schwangeren  ist  in  beiden  Zeit- 
räumen grösser,  als  die  des  weiblichen  Geschlechts  im  Allge- 
meinen, und  zwar  in  dem  I.  um  fast  das  3 fache  (17,2:6,6),  im 
II.  um  das  2  fache  (38,2:19,0). 

3)  Die  Sterblichkeit  der  Schwangeren  resp.  Abortirenden  etc. 
beeinflusst  in  beiden  Zeiträumen  nicht  erheblich  die  allgemeine, 
so  dass  in  dem  II.  Zeitraum  nur  ein  Theil  der  Sterblich keits- 
DiflFerenz  zwischen  den  Geschlechtern  durch  jene  erstere  gedeckt 
wird  (cf.  Tabellen :  Allgemeine  Sterblichkeits-Differenz  4,9,  Sterb- 
lichkeit der  Schwangeren  etc.  2,1). 

4)  Die  Disposition  zu  den  schwereren  Erkrankungsformen, 
sowie  die  Sterblichkeit  der  Schwangeren  wächst  in  beiden  Zeit- 
räumen mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft. 

5)  In  beiden  Zeiträumen  war  eine  grosse  Neigung  der 
Schwangeren  zum  Abort  resp.  Frühgeburt  vorhanden,  und  zwar 
in  wachsendem  Verhältniss  sowohl  zur  Schwangerschafts -Dauer 
als  auch  Krankheits-Intensität.  (Alle  an  Var.  haemorrh.  erkrank- 
ten Schwangeren  abortirten  und  starben.) 

Betreffend  den  Zeitpunkt  der  eintretenden  Frühgeburt  konnte 
die  Bevorzugung  eines  bestimmten  Erankheitsstadium  (z.  B.  des 
Suppurationsstadium  nach  der  Beobachtung  einiger  Autoren)  von 
mir  nicht  constatirt  werden,  insofern  jene  in  allen,  von  dem  der 
Prodromi  bis  zu  dem  der  Abheilung,  in  gleicher  Weise  eintrat. 
Ohne  hier  näher  auf  die  verschiedenen  einzelnen  Ursachen  des 
häufigen  Abort  einzugehen,  möchte  ich  blos  zwei  sicher  bewie- 
sene Hauptmomente  anführen: 

1)  das    in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle   „frühzeitige 
Absterben .  der  Frucht"  und 


H 
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2)  die  grosse  Neigung  der  erkranktea  Schwangeren  zu  Ge- 
bärmutterblutungen. 

Von  den  Früchten  wurde  nur  ein  9  Monate  altes  Kind  lebend 
geboren,  das  jedoch  nach  einigen  Stunden  starb  und  von  allen 
waren  nur  2  (ein  7  und  8  Monate  altes  Kind)  mit  einer  sehr 
sparsamen  Efflorescenzen-Eruption  bedeckt. 

Die  im  Verlaufe  der  Pocken  mehr  oder  minder  reichlich  auf- 
tretenden Gebärmutterblutungen  waren  theils  zu  früh  eingetretene 
„menstruale",  also  zugleich  von  der  Loslösung  eines  Ovulum 
begleitete,  oder  sogenannte  ,,pseudomenstruale^,  bei  denen  letzte- 
res Ereigniss  mit  Rücksicht  auf  das  Alter,  oder  eine  kurz  voran- 
gegangene normale  Menstruation,  oder  endlich  auf  einen  vorhan- 
denen Schwangerschafts-  oder  Lactationszustand  ausgeschlossen 
werden  konnte.  In  der  folgenden  Zusammenstellung  haben  nur 
diejenigen  im  Verlaufe  des  Pockenprocesses  eingetretenen  Gebär- 
mutterblutungen Berücksichtigung  gefunden,  die  nicht  als  recht- 
zeitige menstruale  angesprochen  werden  durften";  also:  entweder 
zu  früh  eingetretene  „menstruale"  oder  „pseudomenstruale"  Blu- 
tungen. 

Tabelle  4. 
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Mithin  war  die  Häufigkeit  der  betreffenden  Gebärmutterblu- 
tungen eine  sehr  grosse  und  wuchs  progressiv  mit  der  Krank- 
beits-Intensität. 

Endlich  möchte  ich  noch  eine  allerdings  nicht  sehr  wichtige, 
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bereits  früher^)  von  mir  beobachtete  und  aach  später  wiederholt 
bestätigte  Beziehung  des  weiblichen  Geschlechts  zu  den  Pocken 
anführen,  nämlich:  seine  Prädisposition  zu  der  hämorrhagischen 
Form  der  Prodromalexantheme,  die  in  den  verschiedenen  Epi- 
demieen  verschieden  häufig  auftreten  und,  im  Allgemeinen  für  die 
Prognose  bedeutungslos  und  nicht  verwerthbar,  durch  ihre  Flüchtig- 
keit, d.  h.  ihr  schnelles  Kommen  und  Gehen  charakterisirt  sind. 
Jene  Prädisposition  nun,  zwar  von  geringer  praktischer  Trag- 
weite, hat  aber  insofern  (zumal  im  Verein  mit  der  für  die  Var. 
haemorrhagic.  und  besonders  für  die  Purpura-Form  *)  dieser  letzte- 
ren) wenigstens  ein  theoretisches  Interesse,  als  sie  auf  die  grosse 
Neigung  des  weiblichen  Geschlechts  zu  Blutungen  im  Verlaufe  der 
Pocken  hinweist. 

Tabelle  ö. 

L 

Zähl  der  Erkrankungen  männlichen  Geschlechts:  1655. 
Darunter  Fälle  von  Prodromal-Exanthemen:  165. 


a)  Reine  Formen:  115. 

I.  Maculöse  Form   30  =  1,8 

II.  Erythem.     ,       49  =  2,9 

III.  Öämorrh.   ,       36  =«2,1« 


Summa  115  =  6,9(:1655). 


b)  Oombmirte  Formen:  50. 

I.  mit    II.  ...  16  =   0,9 

I.     „    III.  ...  16  =  ,0,9' 

II.    ,     III.  ...  18  =  ,1,0' 


Summa  50  =   3,0  (:  1655). 


B. 


Zahl  der  Erkrankungen  weiblichen  Geschlechts:  955. 
Darunter  Fälle  von  Prodromal-Exanthemen:  125. 


a)  Reine  Formen:  86. 

I.  Maculöse  Form  18  =    1,8 

II.  Erythem.     „      20  =    2,0 
III.  flämorrh.    „      48  =  »5,0« 


Snmma  86  =    9,0  (:  955). 


b)  Gombinirte  Formen:  39. 

I.  mit    II.  .  .  .    7  =   0,7 

I.    ,    III 15  =»1,5« 

II.    ,,    III 17  =  »1,7- 


» 


Summa  39  =   3,9  (:  955). 


1)  Meine  „Beiträge  zu  den  Prodromal-Exantheraen  der  Pocken*.   Archiv 
für  Dermatologie,  1871.    2.    S.  111. 

2)  cf.  meine  „Beiträge  zu  den  hämorrhagischen  Pocken*.    (Deutsche 
Klinik  Nr.  44.    1872. 
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Aus  dieser  Tabelle  erhellt  das  bedeutende  TJeberwiegen  der 
hämorrhagischen  Form  der  Prodromal- Exantheme  beim  weib- 
lichen Geschlecht. 

Meine  Beobachtungen  kann  ich  schliesslich  in  Folgendem 
resumiren: 

1)  Im  Verlaufe  der  Pocken-  wird  das  weibliche  Geschlecht 
im  hohen  Grade  gefährdet  durch  gewisse  ihm  eigenthüm- 
liche  Momente,  welche  theils  in  allen  Epidemieen  stets 
(s.  c.  Schwangerschaft,  Wochenbett),  theils  nur  in  einzelnen 
(s.  c.  seine  Prädisposition  zu  der  hämorrhagischen  Form) 
zur  vollen  Geltung  kommen  und  seine  Sterblichkeit 
beeinflussen. 

2)  Die  Sterblichkeits- Differenz  zwischen  beiden  Geschlech- 
tern bei  den  Pocken  ist  (zumal  mit  Rücksicht  auf  gewisse 
auch  andererseits  auf  das  männliche  Geschlecht  ver- 
derblich einwirkende  Complicationen  (z.  B.  Delirium 
tremens)  im  Grossen  und  Ganzen  keine  sehr  grosse, 
vielmehr  eine  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  einzelnen 
Epidemieen  zu  Gunsten  bald  des  einen,  bald  des  ande- 
ren schwankende. 


Anmerkung. 
Als  pathologisch-anatomische  Grundlage  für  jene  oben  erwähn- 
ten anomalen  menstrualen,  sowie  pseudomenstrualen  Blutungen 
sind,  wie  ich  glaube,  zum  Theil  wenigstens  die  post  mortem  öfters 
von  mir  gefundenen  Veränderungen,  einerseits  der  Ovarien,  näm- 
lich: eine  „Oophoritis**  und  „Perioophoritis"  (in  7  Fällen),  ande- 
rerseits des  Uterus,  nämlich:  eine  „hyperämische  Anschwellung^ 
seiner  Schleimhaut  (fast  in  allen  Fällen),  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Bei  den  an  Variola  haemorrhagica  Gestorbenen. waren  die  letzte- 
ren Organe  zugleich  stets  mit  grösseren  und  kleineren  Hämorr- 
hagien  durchsetzt.  —  Dass  aber  in  der  That  die  Pocken  zu  der 
Erkrankung  der  Ovarien  resp.  des  Uterus  in  einer  inneren  und 
jedenfalls  engeren  Beziehung  stehen,  als  die  fieberhaften  acuten 
Krankheiten  überhaupt,  welche  der  allgemeinen  Annahme  und 
Ueberlieferung  gemäss  ja  auch  eine  Disposition  zu  jenen  Metro- 
rhagien  setzen  sollen,  erhellt  noch  besonders  aus  den  bei  Pocken 
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in  analoger  Weise  häufig  vorkommenden  und  sehr  bemerkens- 
werthen  Erkrankung  der  Hoden.  Letztere,  in  Form  einer  Orchi- 
tis und  Periorchitis  hatte  ich  allerdings  im  Ganzen  blos  8  mal 
notirt,  jedoch,  wie  ich  überzeugt  bin,  häufig,  besonders  in  den 
leiclfteren  Formen  mit  ihrem  fast  symptomlosen  Verlaufe,  über- 
sehen. 


Literarische  Eundschau. 


Archiv  f&r  Gynäkologie.    Redigirt  von  Credi  und  Spiegel  borg, 
lii.  Band,  Heft  3.    IV.  Band,  Heft  I. 

Pfannkoeh:  Ueber  den  Eioflnss  der  Nachbarorgane  auf  die  Lage 
nnd  Involation  des  puerperalen  Uterus.    Bd.  III.,  p.  327—372. 

Verfasser  machte  nach  Schnei  der 'scher  Methode  (mittelst  Messban- 
des) 300  Einzelmessungen  an  25  Schwangeren  und  fand  Folgendes:  Man 
muss  von  vornherein  in  Betracht  ziehen,  dass  der  Uterus  schon  im  nicht 
puerperalen  Zustande,  noch  mehr  aber  in  der  Schwangerschaft  eine  eigen- 
thfimliche  Schiefstellung  einnimmt:  Neigung  des  Fundus  nach  Rechts  und 
Rotation  der  linken  Tubenseite  nach  Vorn.  Für  den  schwangeren  Zustand 
ist  diese  Stellung  so  ausgesprochen,  dass  sich  dieselbe  unter  100  Fällen 
81  Male  vorfand.  Im  Wochenbett  ist  diese  Lagerung  nicht  so  feststehend; 
die  Beweglichkeit  des  sich  involvirenden  Uterus,  den  man  mit  der  grössten 
Leichtigkeit  hin-  und  herschieben  kann,  lässt  denselben  sowohl  der  jedes- 
maligen Körperlage,  als  dem  Andränge  der  Nachbarorgane  folgen.  Eines 
der  am  frühesten  und  sichersten  wirkenden  Momente  ist  hier  die  Füllung 
der  Harnblase:  nur  7  Male  unter  den  300  Beobachtungen  hatte  die  Kathe- 
terisation  auf  den  Stand  des  Fundus  keinen  Einfluss.  Die  entleerte  Harn- 
menge betrug  hier  im  Durchschnitt  nur  70  Gctm.  100  Cctm.  in  der  Blase 
angesammelten  Urins  sind  nach  Verfasser  bereits  im  Stande,  den  Uterus  um 
durchschnittlich  0,952  Gtm.  zu  erheben.  Mit  verstärkter  Füllung  der  Blase 
findet  nicht  ein  proportionales  Erheben  der  Gebärmutter  statt,  einmal  weil 
die  Volumzunahme  der  Blase  langsamer  erfolgt,  dann  aber  auch,  weir  beide 
Organe  einander  mehr  seitlich  ausweichen.  Die  Füllung  des  Mastdarms  ist 
natürlich  im  Stande,  den  Uterus  zu  erheben;  anch  ihn  zu  einer  vermehrten 
Rechtsabweichung  zu  zwingen;  doch  tritt  dieses  Moment  neben  der  durch 
die  Entwicklung  bedingten  Lage  und  neben  dem  Einflass  der  Schwerkraft 
zurück.  —  Darin,  dass  die  Vergrösserung  des  Uterus  nur  scheinbar,  das  Em* 
porrücken  des  Fundus  durch  die  allmählig  eintretende  Füllung  der  Blase 
bedingt  sei,  stimmt  Verfasser  mit  den  meisten  neueren  Autoren  überein« 
(Gfr.  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  p.  169.)  Dass  bei 
der  normalen  Involution  eine  stete  Verkleinerung  ohne  merkbare  Schwan- 
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kuDgen  vor  sich  geht,  hatte  schon  Schneider  (Monatsschrift  für  Gebnrts- 
knnde.    XXXI.,  p.  357)  ausgesprochen.  — 

H.  Y.  Loschkat    Topographie  der  Harnleiter  des  Weibes.    Bd.  HI., 

p.  373  —  380. 

Die  durchschnittliche  Länge  der  weiblichen  Ureteren  wird  vom  Ver- 
fasser aaf  26  Gtm.,  die  Dicke  auf  5  Mllm.  angegeben.  Die  Pars  abdomi- 
nalis kann  eine  diagnostische  Wichtigkeit  gewinnen,  wenn' man  bei  hoch- 
^radiger  Retroflexion  des  Uteras  und  sehr  leeren  Darmschlingen  den  durch 
Drinansammlang  spindelförmig  erweiterten  Bauchtheil  der  Harnleiter  von 
Aussen  palpiren  kann.  Praktisch  interessant  ist  für  diesen  Abschnitt  des 
linken  Ureters  der  Umstand,  dass  derselbe  seiner  Lage  nach  eine  Verlöthung, 
Vetschwärung  und  Gommnnication  mit  dem  nach  dem  Rectum  hin  gelege- 
nen Theil  der  Flexura  sigmoidea  eingehen  kann.  Verfasser  erklärt  einen 
näher  beschriebenen  Fall  von  Harnleiter-Koth-Fistel  aus  diesem  Hergange.  — 
Der  durch  das  kleine  Becken  verlaufende  Theil  der  Ureteren  nimmt  beider- 
seits einen  schief  von  Hinten  nach  Vorn  und  von  Aussen  nach  Innen  ge- 
richteten Verlauf.  Das  Verbältniss  zum  Uterus  anlangend,  so  ist  dasselbe 
der  physiologischen  Beweglichkeit  des  letzteren  Organs  entsprechend  ein 
sehr  wechselndes.  Häufiger  wird  sich  die  Gebärmutter  dem  rechten  Harn- 
leiter etwas  näher  befinden,  da  das  Rectum  sie  nach  dieser  Seite  auszu- 
weichen nöthigt.  Unterhalb  der  Peritonealgrenze,  durch  die  parametrischen 
Bindegewebsschichten  verlaufend,  kreuzen  die  Ureteren  das  laterale  Ende 
der  Basis  der  breiten  Mutter bän der.  Die  Angabe,  dass  sie  durch  die  tlica 
Douglasii  zum  Beckenboden  herabsteigen,  ist  nach  L.  irrthümlich.  Das  runde 
Mutterband  kreuzend  und  unter  der  Art.  hypogastf.  durchlaufend  gelangen 
beide  Harnleiter  der  supravaginalen  Abtheilung  des  Gervit  uteri  immer 
näher,  in  der  Gegend  des  Scheidengewölbes  sind  sie  vom  Genitalscblauch 
nur  noch  6  Mllm.  entfernt  und  berühren  denselben  an  der  vorderen  Wand 
der  Scheide  auf  einer  Strecke  von  l^  Gtm.  Ausdehnung.  Mit  Ausnahme 
dieser  Stelle  sind  die  Harnleiter  von  der  Wandung  der  Genitalorgane  durch 
Bindegewebe  und  venöse  Geflechte  getrennt.  Diese  Verhältnisse  sind  be- 
sonders fflr  das  Wo?  und  Wie?  der  Entstehung  von  Harnleiter  scheidenfisteln 
wichtig.  — 

Es  folgen  schliesslich  noch  einige  Betrachtungen  über  die  musculösen 
und  peritonealen  Verbindungen  zwischen  Uterus  und  Blase,  sowie  über  die 
zwischen  Urethra  und  Scheide,  welche  letztere  alle  die  zwischen  Genital- 
organen und  Harnleitern  vorfindlichen  an  Innigkeit  bedeutend  übertrifft  und 
an  den  unteren  Parthien  geradezu  als  Septum  urethro- vaginale  beschrieben 
werden  kann. 

W«  A.  Freund:  Eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Missbildnng 
an  Bauch  und  Becken  eines  2djährigen  Mädchensi 

Bd.  IIL,  p.  381—413. 

Die  Mutter  der  t'atientin  war  im  vierten  Monate  der  Schwaikgersöhaft 
über  ein  Schaff  gefallen.    Die  Missbildung  hatte  allen  therapeutischen  An- 
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griffen  getrotzt  und  sich  seit  der  Geburt  nur  höchst  unwesentlich  verändert. 
Man  erblickte  in  der  Unterbauchgegend  zwischen  einer  die  beiden  Spinae 
ant.  Bup.  als  Endpunkte  nehmenden  Linie  und  der  Sjmphysengegend  eine 
kinderfaustgrosse,  feuchte,  glänzende,  tief  carmoisin  rothe  Geschwulst  mit 
Windungen  versehen  und  von  sammetartiger  Oberfläche,  die,  auf  der  Vor- 
derfläche des  Hypogastrium  mittelst  fingerdicken,  sehr  kurzen  Stieles  auf- 
sitzt. Die  darunter  liegenden  Genitalien  schienen  derart  in  die  Höhe  gezo- 
gen, dass  beim  Stehen  von  Vorn  die  Grena  ani  und  die  Anusöffnung  selbst 
sichtbar  ist.  Den  äusseren  Labien  fehlte  eine  obere  Gommissur  und  eine 
Abgrenzung  durch  einen  Mons  veneris,  sie  klafften  und  Hessen  das  gezerrte 
und  doppelt  durchbohrte  Hymen,  die  zweigetheilte  Glitoris  mit  ihrem  Prä- 
putium und  zwei  schräg  über  einander  liegende  spaltförmige  Oeffnungen  er- 
blicken. Der  Damm  war  nur  3  Gtm.  breit.  Das  Gewebe  des  Tumors  be- 
stand unter  dem  GylinderepithelQberzuge  aus  einer  Drüsenschicht,  deren 
Gebilde  mit  den  Li  eher  kühn 'geben  Darmdrüsen  identisch  waren,  einer 
nicht  ganz  continuirlichen  Schicht  von  glatten  Muskelfasern  und  einer  sehr 
gefässreichen  Submucosa.  —  Die  Symphyse  fehlte,  beide  Ileosacralgelenke 
waren  synostotisch.  Die  Vagina,  die  Dammmnskeln,  der  Uterus,  sowie  auch 
Harnröhie  und  Blase  zeigten  eine  Reihe  höchst  interessanter  Abweichungen, 
von  denen  jedoch  eine  sehr  gekürzte  Beschreibung  kein  klares  Bild  geben 
würde.  —  Der  Darmtumor  wurde  durch  die  galvanokaustische  Scheideschlinge 
abgetragen;  zwei  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  aus  einem  an  der  Stelle 
der  normalen  Symphyse  gelegenen  Darmtheiie  mit  einer  über  dem  Orificium 
nrethrae  liegenden  Oeffnung  der  Abgang  eines  Kothconcrements  unter  sehr 
stürmischen  Erscheinungen.  Dann  jedoch  kam  in  21  Tagen  die  Verheilung 
mit  einer  sehr  guten  Narbe  zu  Stande. 

Ueber  die  Möglichkeit,  unter  den  vorliegenden  Verhältnissen  normal  zu 
cohabitiren,  ein  Kind  auszutragen  und  bei  dem  bestehenden  Mangel  der 
vorderen  Beckenwand  zu  ;gebären,  kann  sich  Verfasser  nur  zweifelnd  aus- 
sprechen. — 

F.  A.  tt.  Birnbaam:  Die  Veränderungen  des  Scheidentheils  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.    Bd.  III.,  p.  Il4 — 456. 

Die  Resultate  der  vorliegenden  Arbeit  glauben  wir  am  kürzesten  und 
klarsten  wiedergeben  zu  können,  wenn  wir  sie  mit  den  kürzlich  von  Lott 
(Zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Gervix  uteri,  p.  33 ff.)  mitgeth eilten  Er- 
gebnissen zusammenstellen.  Auch  der  letztere  Autor  constatirte  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  wirkliche  Verkürzung  der  Portio  vaginalis  (in  Folge 
Einziehung  des  Mntterhalsgewebes  in  das  untere  uteri nsegment.  Es 
kommt  aber  nach  Lott  und  zwar  bei  Mehrgeschwängerten  auch  eine  schein- 
bare Verkürzung  vor,  welche  auf  Schwellung  des  paracervicalen  Gewebes 
und  der  Scheideninsertion  beruht  Dagegen  lautet  das  erste  der  von  B.  er- 
haltenen Resultate  dahin,  dass  der  Mutterhals  im  letzten  Drittheil  der 
SchwaDgeiBchaft  nicht  blos  scheinbar,  sondern  in  Wirklichkeit  eine  stetig 
ziinefamende  Verkürzung  erfahre.  Und  zwar  ist  dieselbe  nicht  etwa  durch 
Rarefaction  der  Gewebsmasse,  sondern  durch  Ausdehnung  bedingt.    Dasa 
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bei  th eil  weisem  VerstreicheD  des  Mutterhalses  es  fast  aasnahmslos  der 
▼  ordere  Umfang  ist,  welcher  verstreicht,  darin  stimmen  beide  Autoren  über- 
ein. B.  fügt  noch  hinzu,  dass  auch  da,  wo  ein  vollkommenes  Verstreichen 
stattfinde,  meistentheils  der  Anfang  am  vorderen  Umfange  gemacht  werde.  — 
Im  Uebrigen  können  die  beiden  Arbeiten  sich  in  manchen  Punkten  ergänzen. 
Lott  hat  besondere  Mühe  darauf  verwandt,  das  Zustandekommen  der  Ver- 
kürzung des  Scheidentheils  zu  erklären  und  sich  über  die  durch  Hyperämie 
und  seröse  Durchtränkung  des  Gewebes  vorbereitete  Auflockerung,  die  erst 
durch  das  tiefere  Herabtreten  des  Kopfes  und  die  durch  den  Druck  dessel- 
ben bewirkten  Girculationsstöruogeu  eine  hochgradige  wird,  Verbreitet  B. 
bespricht  besonders  die  Bedeutung  der  Verkürzung  in  diagnostischer  Be- 
ziehung. Alle  früheren  Versuche,  den  einzelnen  Graden  oder  Formen  die- 
ser Vorgänge  eine  absolute  Bedeutung  für  die  Zeitrechnung  der  Schwan- 
gerschaft zu  geben,  sind  gescheitert.  Nimmt  man  jedoch  nur  gewisse  Grund- 
verhältnisse  an,  innerhalb  deren  man  den  einzelnen  Abweichungen  in  der 
Lage  und  Entwickelung  der  Frucht,  der  Menge  des  Fruchtwassers,  der  Dicke 
der  Gebärmutterwände  etc.  volle  Berücksichtigung  widmet,  ist  man  beson- 
ders im  Stande  durch  wiederholte  Untersuchungen  die  Veränderungen  am 
Scheidentheil  in  ihrer  Entwickelung  zu  analysiren,  so  wird  man  in  der  Lage 
sein,  in  den  besprochenen  Erscheinungen  ein  sehr  werthvolles  Hülfsmittel  für 
die  Zeitrechnung  zu  besitzen.  — 

P.  Loewenhardtt  Die  Berechnung  und  die  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft.   Bd.  lU,  p.  456  — 4:9L 

L.  hat  die  von  Ahlfeld,  von  Heck  er  und  von  Veit  zusammenge- 
stellten grösseren  Tabellen  über  die  Schwangerschaftsdauer  mit  grosser  Mühe 
und  Sorgfalt  nachgerechnet  und  kommt  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  weder 
die  gleiche  Lage  des  Conceptionstermins  zur  Berechnung  der  Schwanger- 
schaftsdauer verwerthet  werden  kann,  noch  auch  gleich  lange  Dauer  der 
Schwangerschaften  nur  annähernd  den  Rückschluss  erlaubt,  als  ob  in  diesen 
Fällen  der  Conceptionstermin  eine  gleiche  Lage  zur  letzten  Menstruation 
gehabt.  Da  also  das  Mitverwertben  des  vermutheten  Zeitpunkts  der  Gon- 
ception  für  die  Berechnung  gar  nichts  Förderliches  hat,  lässt  Verfasser  den- 
selben einstweilen  ganz  bei  Seite  und  legt  das  Gesetz  Gederschjöld's  zu 
Grunde,  dass  die  Schwangerscbaftsdauer  zehn  individuelle  Menstruations- 
perioden betrage.  Jedoch  ist  dies  Gesetz  erst  mit  der  Modification  prak- 
tisch verwerthbar,  „dass  die  Entfernung  des  Eintritts  der  vorletz- 
ten Periode  von  dem  Eintritt  der  letzten  Zeit  den  zehntenTheil 
der  Schwangerschaftsdauer  von  da  ab  bis  zur  Geburt  aus- 
macht''. Demgemäss  betrüge  (mit  Berücksichtigung  der  individuellen 
Schwankungen)  bei  26tägigem  Zwischenraum  der  beiden  letzten  Menstrua- 
tionen die  Schwangerschaftszeit  256  —  265  Tage,  bei  27tägigem  Zwischen- 
raum 266—275  Tage,  bei  30tägigem  Zwischenraum  296— 305  Tage  n.  s.  w. 
L.  giebt  eine  vergleichende  Tabelle,  in  welcher  er  seine  Vorhersage  der  nach 
der  Methode  Nägele 'ö  gegenüberstellt,  über  22  genau  beobachtete  Schwan- 
gerschaften, bei  denen  unzweifelhaft  seine  Berechnung  in  höchst  befriedi« 
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gender  Weise  stets  zutraf,  während  man  sich  nach  Nägele 's  Weise  rechnend 
oft  uro  i  Monat  und  mehr  geirrt  haben  würde.  Was  nun  das  Verhältniss 
der  Cohabitation  resp.  Befrnchtang  zn  dem  Eichen  einer  eben  vollen- 
deten oder  zu  dem  einer  bevorstehenden  Menstruation  anlangt,  so  spricht 
Verf.  die  allerdings  überraschende  Ansicht  aus,  dass  der  befruchtende 
Same  nur  auf  die  Eichen  einer  folgenden,  nie  auf  die  einer 
schon  vorübergegangenen  Periode  wirke.  Das  aufgestellte  Raison- 
nement,  welches  ihn  zu  diesem  Scbluss  fuhrt,  ist  allerdings  nicht  unwider- 
leglich, aber  doch  sehr  beachtungswerth  durch  Verwerthung  mancher  Ein- 
zelfalle und  Thatsachen,  welche  den  bisherigen  Gonceptionstheorien  als  ganz 
unerklärlich  im  Wege  standen. 

Dohrn:  Eine  Beobachtung  subperitonealen  Emphysems  amUte- 
rns  einer  Gebärenden.    Bd.  111.,  p.  492-495. 

Während  bei  einem  von  M'Glintock  mitgetheilten  Falle  sich  eine 
Ansammlung  von  Luft  im  Liglatum  und  den  Bauchdecken  vorfand  und  durch 
Ruptura  uteri  verursacht  war,  handelt  es  sich  in  D.'s  Falle  um  eine  durch 
putride  Zersetzung  der  Frucht  herbeigeführte  Gasanhäufnng  in  der  Substanz 
der  UterusmuBCulatur  und  unter  dem  Perimetrium,  wahrscheinlich  bedingt 
durch  eine  partielle  Zerreissung  der  inneren  Muskelschichten.  Der  helle 
PercnssionsBchall  über  dem  Uterus,  das  sehr  deutliche  emphjsematdse  Kni- 
stern Hessen  über  die  Diagnose  keinen  Zweifel.  Der  Tod  erfolgte  drei  Tage 
nach  dem  Auftreten  dieser  Erscheinungen,  die  ihrerseits  sofort  nach  Aus- 
treibung des  Kindes  constatirt  werden  konnten.  (Verf.  hätte  vielleicht  ver- 
gleicb9wei8e  und  zur  näheren  Illustration  seiner  Mittheilnng  noch  die  in 
Hardj's  und  M' Clintock*s  »Practical  observations  on  Midwifery*  pp.  98, 
102,  120  und  132  mitgetheilten  Fälle  von  Emphysem  des  Beckenbindege'* 
webes  berücksichtigen  können.    Ref.) 

Rehrer:  üeber  die  angeblichen  Albuminathüllen  der  Milch- 

kügelchen.    Bd.  III.,  p.  495—502. 

K.  hat  die  von  Schwalbe  zum  Beweis  der  Existenz  eines  »Eiweias- 
körpers,  welcher  die  Oberflächen  der  Milchkügelchen  membranartig  umgebe*' 
beigebrachten  Beobachtungen  und  Versuche  einer  sorgfältigen  Nachprüfung 
unterworfen  und  kann  seine  früher  (Arch.  f.  Gynäkologie  IL,  28)  ausge- 
sprochene Ansicht,  dass  die  Fettkügelchen  der  Milch  nicht  von  Albumin- 
hüllen umgeben  sind,  lediglich  aufrecht  erhalten. 

M.  Bartels:  Complicirter  Scheidenafter.    Bd.  III.,  p.  502--510. 

Der  betreffenden  Patientin  wurde  bei  ihrer  zehnten  Entbindung  von 
der  Hebeamme,  welche  Nacbgeburtstheile  vor  sich  zu  haben  glaubte,  der 
obere  Theil  des  Rectum  und  eine  Dünndarmschlinge  ausgerissen.  Der  Darm 
prolabirte,  wurde  zum  Theil  brandig  abgestossen,  zum  Theil  als  10  Gtm. 
langer  ^Vorfall '^  mit  mehreren  Fistelgängen  vor   den  Genitalien  getragen. 

Beitr.  i.  Oynik.  eto.    Orig.-Aafs&tze.    Tbl.  II.  0 
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Drin  and  Koth  gingen  neben  dem  Vorfall  durch  die  Scheide  ab.  Nachdem 
die  Anwesenheit  des  Uterns  an  normaler  Stelle  sicher  gestellt  war,  trag 
Wilms  den  ganzen  Prolapsns  mittelst  eines  beilförmigen  Glüheisens  ohne 
alle  ungünstigen  Folgen  ab.  Hierauf  erblickte  man  den  Scheidenafter  circa 
2,5  Gtm.  gross,  einfach,  ohne  Scheidewände,  obgleich  man  das  Zusammen- 
kommen zweier  Darmabtheilungen  in  ihm  anzunehmen  allen  Grund  hatte. 
£s  wurde  nun  dieser  Scheidenafter  gleichzeitig  mit  der  bestehenden  ßlasen- 
Bcheidenfistel  operirt  Für  die  letztere  war  der  Erfolg  sofort  ein  vollkommen 
günstiger.  Die  Gommnnication  der  Darmlumina  mit  der  Scheide  blieb  jedoch 
trotz  der  Wiederholung  der  Operation  bestehen,  wenn  sie  sich  auch  erheb- 
lich verkleinerte.  Pat.  ging  aus  der  Behandlung ,  weil  sie  im  Ganzen  von 
dem  Abgang  der  Fäcalmasse  per  vaginam  nur  wenig  belästigt  wurde.  — 

H.  Fehlingt    Pelvis   obtecta   in  Folge   von  arthrokakischer  Lum- 
bosaoralkjphose  der  Wirbelsäule.    Bd.  IV.,  p.  1  —  33. 

Das  von  F.  beschriebene  Becken  gehörte  einer  28jährigen,  sehr  gross 
gewachsenen  Person  an,  bei  welcher  indess  die  Wirbelsäule  derart  einge- 
knickt war,  dass  der  Kopf  der  Person  in  gleicher  Uöhe  mit  dem  Becken 
stand.  Sie  starb  durch  Kaiserschnitt  entbanden.  Da  die  Präcisirnng  der 
Unterschiede  des  spondjlolisthetischen  und  hochgradig  kjphotischen  Beckens 
dem  letzten  Jahrzehnt  angehöit,  wurde  das  Gbject  noch  der  Königsberger 
Naturforscher  Versammlung  als  unter  das  erstere  ätiologische  Rubram  gehö- 
rig vorgelegt.  F.  weist  zunächst  nach,  dass  die  enorme  Knickung  der  Wir- 
belsäule nur  durch  den*  Schwund  des  3.— ö  Lenden-  und  1.  Kreuzbein- Wir- 
belkörpers entstanden  sein  kann  (höchst  wahrscheinlich  in  früher  Kindheit 
durch  Wirbelcaries),  und  giebt  eine  sehr  detaiilirte  Beschreibung  des  Beckens 
an  sich,  erläutert  durch  sehr  sorgfältige  Vergleichsmessungen  mit  vier  an- 
deren kjphotischen  Becken»  In  den  Erklärungsversuchen  über  das  Zo- 
standekommen  der  consecutiven  Deformitäten  und  die  Einzelwirkungen  der 
mitspielenden  Factoren  schiiesst  er  sich  ziemlich  genau  den  Ansichten 
Litzmann's  und  Schröder's  an. 

Fr.  Sehatii  Beiträge  zur  physiologischen  Geburtskande« 
^      Bd.  IV.,  p.  34-111.    (Forts,  d.  Art.  II.) 

Wir  glaaben  eine  stückweise  Besprechung  der  vorliegenden  Unter- 
suchungen um  so  mehr  vermeiden  zu  sollen,  als  das  ohnehin  schwierige 
Yerständniss  derselben  durch  eine  solche  wenig  gefördert  werden  kann,  und 
wohl  zu  erwarten  steht,  dass  Herr  Prof.  Schatz  seine  «Beiträge**  in  mono- 
graphischer Bearbeitung  herausgeben  wird. 

0.  Spiegelberg  und  R.  fischeidleni  Untersuchungen  über  die  Blut* 
menge  trächtiger  Hunde.    Bd.  IV.,  p.  112—120. 

Der  besonders  von  französischen^ Geburtshelfern  und  von  Ki wisch 
verbreiteten  Anschauung,  dass  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
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ein  Gemisch  von  Blutfalle  nnd  Hjdrämie,  eine  seröse  Plethora  der  normale 
Zustand  sei,  geben  die  Verf.  in  der  vorliegenden  Arbeit  theils  eine  prftcisere 
Grandlage,  theils  berichtigen  sie  dieselbe.  —  Darch  Gassner's  bekannte 
Untersuchungen  stand  fest,  dass  im  letzten  Drittel  der  Schwangerschaftszeit 
eine  Zunahme  des  Körpergewichts  sicher  erfolgt;  Heidenhain  hatte  gefun- 
den, dass  die  Blutmienge  des  trächtigen  Kaninchens  die  des  nicht  schwan- 
geren übertrifiPt  (  Vi4,9  zu  i/is  des  Körpergewichts),  Sp.  und  Gsch.  zeigen 
durch  ihre  Versuche,  dass  die  Blutmenge  trächtiger  Hunde  um  2,8  pCt. 
grösser  ist,  als  die  der  nicht  trächtigen.  —  Das  Versuchsverfahren  war  ein 
möglichst  genaues,  von  Gscheidlen  schon  froher  erprobtes:  man  liess  die 
Thiere  gänzlich  ausbluten,  laugte  das  Gefässsjstem  mit  einem  Salzwasser- 
ström  aus,  um  schliesslich  noch  aus  dem  zerhackten  Körper  den  letzten 
Rest  blathaltiger  Flüssigkeit  zu  extrahiren.  Der  Blatgehalt  der  Flüssigkei- 
ten wurde  darch  eine  modlficirte  Welcker'sche  Methode  bestimmt  —  Ab- 
gesehen von  der  oben  bereits  notirten  Zunahme  des  Blutqaantums  (welche 
Verf.  jedoch  nur  für  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  gelten  lassen) 
stellte  sich  noch  heraus,  dass  der  Hämoglobingehalt  der  hochträchtigen 
Thiere  um  ein  Geringes  erhöht  ist,  im  Ganzen  jedoch  innerhalb  der  durch 
die  Ernährang  des  Thieres  gezogenen  Grenzen  schwankt,  und  dass  die  Zu- 
nahme der  Blutmenge  nicht  auf  einer  vorzugsweisen  Vermehrung  des  Wasser- 
gehaltes beruht. 


P.  Reusst  Zur  Lehre  von  den  Zwillingen.    Bd.  IV.,  p.  120—144. 

Auch  R.  stellt  sich  mit  seiner  auf  dem  Material  der  Würzburger  Kli- 
nik basirenden  Arbeit  auf  die  Seite  der  Gegner  Kleinwächter 's,  deren 
Zahl  sich  voraussichtlich  in  der  nächsten  Zeit  uoch  mehren  wird.  Verf. 
geht  zunächst  seine  eigenen  Zahlen  in  Bezug  auf  das  Alter  der  Matter,  die 
allgemeine  Mortalität  der  Zwillingskinder,  die  angewandte  KansthÜlfe,  die 
Lagen  etc.  durch  und  schliesst  hieran  eine  kritisch-vergleichende  Uebersicht 
der  Resultate  aus  den  namhaftesten  Gebäranstalten.  Dabei  ergiebt  sich  für 
die  sonstigen  Mortalitätsangaben  ein  Schwanken  zwischen  1,1  pGt.  und 
7,4  pGt. ;  vollständig  isolirt  und  unerreicht  steht  die  Prager  Klinik  mit  den 
von  Klein  wächter  angegebenen  13,11  pGt.  Mortalität  da.  Ghne  die  Schwie- 
rigkeiten zu  verkennen,  welche  besonders  in  der  unsicheren  Nomcnclatur 
der  Puerperalkrankheiten  einer  sicheren  und  unbefangenen  Verwerthung 
dieser  Statistiken  entgegenstehen,  glaubt  R.  doch  einen  Hauptgrund  jener 
aufifallenden  Erscheinung  in  dem  Klein  Wächter 'sehen  Princip  des  schnellen 
Operirens  nach  Geburt  des  ersten  Zwillings  suchen  zu  müssen  und  führt 
diese  Ansicht  in  einer  ebenso  maassvollen  als  gewandten  Weise  durch. 
Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Resultate  des  Prager  Verfahrens 
am  allerwenigsten  Grund  geben  könnten,  die  bisher  üblichen  Regeln  der 
Therapie  resp.  des  Verhaltens  bei  Zwillingsgeburten  umzustossen. 
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F.  N.  Wlnklert  Zar  Gasuistik  und  Aetiologie  der  Wanderleber. 

Bd.  IV.,  p.  145  —  156. 

Verf.  hat  io  der  Literatar  drei  Fälle  von  hochgradigem  Herabgleiten 
der  Leber  an  der  vorderen  Bauchwand  aufgefunden  (von  Gantani  1866, 
Piateil i  1868  und  Meissner  1869).  In  seinem  eigenen  Falle  war  4  Wochen 
nach  der  zweiten  Niederkunft  beim  Heben  einer  schweren  Last  zum  ersten 
Mal  starker  Schmerz  im  rechten  flypochondriam  aufgetreten,  aus  gleichem 
Anlass  nach  fast  zwei  Jahren  ein  äholicber  Schmerzaufall,  der  mit  massigem 
Icterus  complicirt  war.  Die  untere  Lebergrenze  befand  sich  beim  Stehen 
Torn  iu  der  Höhe  der  Spin.  ant.  sup.;  ausserdem  war  das  Organ  »um  eine 
Queraxe  nach  Vorn  gehebelt*.  Es  liess  sich  nach  Oben  reponiren ;  das  Lig. 
snspens.  hep.  war  als  eine  scharf  gespannte  dQnne  Platte  palpirbar^  Verf. 
weist  mit  Recht  Meissner 's  Ansicht,  nach  welcher  das  hauptsächlichste 
ätiologische  Moment  in  einer  als  Bildungsanomalie  aufgefassten  Verlängerung 
der  Ligamente  beruhen  sollte,  zurück  und  nimmt  folgenden  Gausalnexus  an: 
Gravidität  und  rechtzeitige  Geburt,  —  schlaffer  llängebauch,  —  Leber- 
descensus  und  Hepar  pendens,  —  Dehnung  der  Bänder  und  Leberglitt  nach 
Vorn  —  Zerrung  und  Torsion  der  in  den  Hilus  hep.  eingehenden  Stränge. 
(Sehr  interessant  wäre  es  gewesen,  wenn  Verf.  seine  Erfahrungen  über  die 
geringeren  Grade  des  Leberdescensus  mit  beigefügt  hätte.  Herabtreten  des 
unteren  Leberrandes  mit  massiger  Schmerzbaftigkeit  in  der  Gegend  des 
Lig.  Susp,  im  Puerperium  gehören  nach  unseren  Erfahrungen  zu  den  weni- 
ger seltenen  Vorkommnissen.  Dieser  Ansicht  scheint  auch  M.  Do^ncan  zu 
sein,  dessen  Erklärungsversuche  [Researches  in  obstetrics,  p.  424  ff.]  auch 
^ur  W.'s  eigenen  Fall  von  gewissem  Interesse  sind.    Ref.) 


Aklfeld:   Beiträge   zur  Gasuistik  der  Herzkrankheiten  während 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.    Bd.  IV.,  p.  157  —  161. 

Im  ersten  der  mitgetheilten  Fälle  starb  die  Kranke,  welche  während 
des  Kreisens  eklamptische  Anfälle  gehabt  hatte  und  während  der  Geburt 
zum  Zweck  der  Dilatation  des  Muttermundes  chloroformirt  worden  war,  we- 
nige Stunden  nach  der  Geburt  des  reifen,  faultodten  Kindes.  A.  bringt 
diesen  Ausgang  in  Zusammenhang  mit  dem  Sectionsbefunde  am  Herzen: 
„Frische  Endocarditis.  Auf  der  Mitralklappe,  die  ein  wenig  kürzer  erscheint, 
zahlreiche  hirsekorngrosse  Granulationen,  an  einer  Stelle  mehrere  Wuche- 
rungen bis  zu  Erbsengrösse.** 

An  der  zweiten  Kranken  wurde  die  Diagnose  einer  Während  der  Schwan- 
gerschaft entstandenen  Herzkrankheit  intra  vitam  gemacht.  Herzklopfen  6 
Monate  ante  partum,  18  Tage  vor  der  Entbindung  ein  Anfall  mit  halbsei- 
tiger Lähmung  und  Sprachstörungen.  Herzdämpfung  in  verticaler  und  ho- 
rizontaler Richtung  verbreitert;  am  linken  Ventrikel  ein  deutliches  systo- 
lisches Geräusch  statt  des  ersten  Tones,  der  zweite  Pulmonalton  stark  ac- 
centuirt.  —  Am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  folgte  ein  zweiter  apoplek- 
tlscher  Anfall  ohne  Verlast  des  Bewusstseins,  von  dem  sich  die  Wöchnerin 
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jedoch  ebenso  wie  von  einigen  Nachkrankheiten  bald  erholte.  ^  (Ueber  den 
Befand  am  flerz«a  bei  der  B^tkuMung  ist  Nichts  weiter  mitgeäieilt.) 

Ahlfeldi  Geburtshinderniss  durch  Erweiterung  der  Ureteren  des 

Fötus.    Bd.  IV.,  p.  161  —  165. 

Die  Ureteren  eines  noch  lebend  geborenen  Mädchens  waren  derartig 
ausgedehnt,  dass  das  Abdomen  einen  Umfang  von  50,5  Gtm.  hatte.  Das 
hierdurch  entstandene  „Geburtshinderniss"  konnte  durch  starken  Zag  über- 
wunden werden.  Nach  Verf.  war  die  Missbildung  wahrscheinlich  durch  zeit- 
weisen Verschluss  des  Sinus  urogenitalis,  vielleicht  auf  Verwachsungen  der 
Eihäute  mit  dem  Fötus  beruhend,  entstanden,  da  Spuren  solcher  Ver- 
wachsungen auch  sonst  noch  an  dem  Rinde  sichtbar  waren. 

Olshaosen:  Expectatives  Verhalten  oder  Beendigung  der  Geburt 

bei  Ruptura  uteri?    Bd.  IV.,  p.  166  —  170. 

Der  von  Dohrn  vertheidigten  Passivität  bei  Zerreissungen  der  Gebär- 
mutter (Bd.  III.,  p.  492)  gegenüber,  wünscht  0.  durch  einen  Fall  von  un- 
vollkommener Ruptur  (Anbohrung  des  Gervix  uteri  durch  den  Trepan),  wel- 
cher mit  Heilung  endigte,  die  Gründe  zu  vermehren,  welche  nach  derartigen 
Ereignissen  für  die  möglichst  schleunige  Beendigung  der  Geburt  sprechen. 

Kleinw&cliter:  Kaiserschnitt  bei  normalem  Becken,  bedingt  durch 
ein  herabgetretenes  Fibroid  des  rechten  Ovariums. 

Bd.  IV.,  p.  171  —  175. 

Wegen  eines  kindskopfgrossen ,  allerdings  knochenharten,  aber  sehr 
leicht  beweglichen  fibrösen  Ovarialtumors,  der  zu  dem  Gedanken  (?)  ^an 
einen  Knochentumor,  eine  Exostose  von  der  hinteren  und  seitlichen  Becken- 
wand ausgehend^  Veranlassung  gab,  wurde  der  Kaiserschnitt  mit  ungünsti- 
gem Ausgange  für  die  Mutter  gemacht,  wie  Kl.  „der  Seltenheit  des  Falles 
wegen"*  mittheilt.  Allerdings  dürfte  ein  derartiges  Verfahren  glücklicher- 
weise, wenigstens  ausserhalb  der  operationslustigen  Prager  Klinik  nicht 
häufig  beliebt  werden.  Verf.  sucht  dasselbe  in  einer  Schlussbemerkung  zu 
rechtfertigen:  Wäre  die  Person  vor  Geburtsbeginn  in  die  Anstalt  gekommen, 
80  wäre,  da  der  Tumor  sehr  beweglich  war,  eine  Reposition  vielleicht  ge- 
lungen. »Die  bei  bereits  abgeflossenen  Wässern  so  weit  vorgeschrittene 
Geburt  machte,  wie  leicht  einzusehen,  selbst  wenn  der  Zustand  erkannt 
worden  wäre,  jedes  andere  Vorgehen,  als  die  blutige  Eröffnung  des  Uterus, 
unmöglich.*  Was  die  ^abgeflossenen  Wässer"*  mit  einem  Repositionsversuch 
eines  Ovarientnmors  zu  thnn  haben,  ist  garnicht  so  j^leicht  einzusehen*,  und 
dass  an  eine  so  häufige  Schwangerschaftscomplication  bei  Erwägung  der 
Differentialdiagnose  nicht  einmal  gedacht  wird,  ist  traurig. 
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E.  Nöggerath  (New-York).     Die  latente  Gonorrhoe  Im  weiblichen 
Geschleohte.    Bonn,  1872.    8.    125  p. 

Verf.  behauptet,  dass  eiue  Gonorrhoe  sowohl  beim  Manne  als  bei  der 
Frau  in  der  Regel  fQr  das  ganze  Leben,  weon  auch  latent,  bestehen  bleibe; 
auch  in  den  Laienzperiodeo  könne  die  Uebertragung  auf  ein  anderes  Indi- 
viduum erfolgen.  Bei  Ehefrauen,  die  durch  ihre  Mäoner  inficirt  seien,  tre- 
ten die  Folgen  in  Katarrhen  der  Geschlechts wege,  Perimetritiden  verschie- 
denster Art,  Ovarien-  und  Tuben-EntzQndungen  und  in  Unfruchtbarkeit  her- 
vor. Vor  den  Gonsequenzen,  welche  hieraus  zu  ziehen  sind,  hat  Verf.  sich 
nicht  gescheut.  Auf  den  selbsterhobenen  Einwand,  dass,  wenn  der  Angabe 
Ricord's  zufolge  von  1000  Männern  800  einmal  gonorrhoisch  inficirt  waren, 
ja  auch  fast  alle  Frauen  krank  sein  müssten,  erwidert  er:  »Sie  sind  auch 
Alle  erkrankt.  Es  ist  soweit  gekommen,  dass  junge  Damen  sich  fürchten, 
in  die  Ehe  zu  gehen,  weil  sie  wissen,  dass  alle  ihre  Bekannten  sofort  er- 
krankt und  nicht  wieder  gesund  geworden.^    (p.  124.) 

Als  Beläge  hierffir  sind  50  Krankengeschichten  abgedruckt.  Die  Mehr- 
zahl bildet  Variationen  auf  folgende  Inhaltsformel:  Ein  Mann  wird  tripper- 
krank, verschieden  lange  behandelt  und  dann  von  Specialisten  geheilt  er- 
klärt. Nach  Monaten  oder  Jahren  heirathet  er,  und  einige  Zeit  nach  der 
Hochzeit  klagt  die  Frau  über  Schmerzen,  Ausfluss,  Menstrnationsanomalien 
oder  auch  darüber,  dass  sie  keine  Kinder  bekomme.  Hierauf  constatirt  N. 
Fluor  albus,  einen  geschwürigen  Muttermund,  einen  »succulenten  Uterus* 
oder  ein  „geschwollenes  Ovarinm*",  befragt  den  Ehemann,  und  dieser  bekennt, 
vor  2,  6,  8  Monaten  oder  aber  auch  vor  1,  2—5  Jahren  (Fall  28)  eine 
Gonorrhoe  gehabt  zu  haben.  In  einer  anderen  Serie  der  Fälle  traten  die 
obengenannten  oder  andere  Leiden  bei  den  Frauen  auf,  wenn  sie  sich  mo- 
natelang nach  der  Heirath  voller  Gesundheit  erfreut,  dann  aber  (Fall  26, 
28,  30)  abortirt  oder  (Fall  9,  12,  15,  22,  29,  40,  43)  normale  Geburten 
durchgemacht  hatten.  In  Fall  21  war  die  Entbindung  durch  die  Zange  er- 
folgt. Auch  die  Leiden  dieser  Frauen  schrieben  sich  nach  N.  sämmtlich 
von  latenter  Gonorrhoe  her.  —  Als  weiterer  3eweis  figurirt  ein  der  Be- 
schreibung nach  nicht  zu  klassificirender  Filz,  der  sich  aus  dem  Secret 
der  mit  latenter  Gonorrhoe  Behafteten  in  2  — 3  Tagen,  aus  frischem  Trip- 
persecret  schneller  „züchten*  Hess,  welchem  aber  selbst  der  Verf.  (p.  73) 
^nur  in  gewissem  Grade  einen  diagnostischen  Werth«  beilegt.  (Wenngleich 
schon  die  einfache  Wiedergabe  dieser  Daten  genügen  dürfte,  um  die  wahr- 
haft frivole  Weise,  in  welcher  N.  die  Beweisführung  einer  solchen  Behaup- 
tung versucht  hat,  zu  kennzeichnen,  so  mögen  doch  folgende  Punkte  noch 
hervorgehoben  werden,  üeber  den  von  J.  Hunter  [Abb,  von  d.  ven.  Krank- 
heiten, p.  128]  geforderten  Beweis  für  den  Tripper  bei  der  Frau,  dass  die 
Infection  eines  Mannes  resp.  die  Re'infection  des  Ehegatten  sicher  durch 
dieselbe  erfolgt  sei,  geht  Verf.  mit  einigen  flüchtigen  Bemerkungen  [p.^  120] 
hinweg.  Die  Fragen  nach  etwaigen  Augen  -  BlennorrhÖen  der  von  seinen 
„inficirten^  Frauen  neugeborenen  [23]  Kinder  und  nach  Inocnlationsversuchen 
mit  dem  angeblich  virulenten  Secret  der  spontan  recradescirten  Fälle  auf 
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die  ConJQDctiva  yod  Tbieren  finden  sich  in  der  Schrift  nicht  einmal  berührt. 
Ref.) 


W.  L.  Atlee:  General  and  differential  Diagnosis  of  ovarian  tumora. 
Philadelphia,  1873.    8.    471  S. 

Den  Hauptinhalt  des  Yorliegenden  Werkes  bildet  eine,  150  auf  das  in 
der  üeberschrift  angedeutete  Thema  bezügliche  Fälle  umfassende,  auß  des 
Verf.  eigener  Beobachtung  herrührende  Casuistik.  Da  A.  principiell  nur 
selbst  beobachtete  Schwierigkeiten  discutiren  will  und  die  Erfahrungen  An- 
derer ganz  ansschliesst,  war  es  unvermeidlich,  dass  einige  Capitel  durch 
eine  sehr  ausgedehnte  Reihe  von  Fällen  illustrirt  werden,  obgleich  sie  zu 
den  weniger  häufigen  Anlässen  diagnostischer  Irrthümer  rechnen,  z.  B.  Ver- 
wechselungen von  Ovarialtumoren  mit  uunatür' icher  Yergrösserung  verschie- 
dener Eingeweide  (Chapter  XL),  mit  Hypertrophie  der  Bauchwände  (Ghapter 
XXI.)  u.  s.  w.  Dagegen  konnten  für  andere,  sehr  wichtige  und  vielumfas- 
sende  Fragen  aus  der  differentiellen  Diagnostik  nur  bescheidene  Zahlen  von 
Beobachtungen  aufgebracht  werden,  wie  z.  B.  für  das  Nebeneinanderbestehen 
von  Schwangerschaft  und  Eierstocks  Wassersucht  nur  6  Fälle«  Dergleichen 
Unebenheiten  können  sich  natürlich  in  der  Praxis  des  Einzelnen,  und  sei 
sie  noch  so  bedeutend,  nicht  ausgleichen.  — 

Das  Buch  wird  von  unmittelbarem  NuUen  zunächst  nur  denjenigen 
Operateuren  sein,  welche  sich  mit  Ovariotomien  häufig  befassen.  Das  Eigen- 
thümliche  mancher  Fälle  und  die  z.  Th.  sehr  anschaulicnen  Illustrationen 
sichern  ihm  jedoch  auch  in  grösseren  Kreisen  ein  diagnostisches  Interesse. 


W.  Sohlesinger:  lieber  Reflexbewegungen  des  Uterus.  .Wien.  med. 
Jahrb.  1873.    Bd.  I.    S.  Abdr.  17  S. 

Verf.  hat,  anknüpfend  an  seine  mit  Oser  ausgefühten,  vor  einem  Jahre 
in  den  Wien.  med.  Jahrb.  veröffentlichten  höchst  werthvoUen  ^experimen- 
tellen Untersuchungen  über  Uterusbewegungen*  einige  neue  Daten  über 
Reflexbewegungen  des  Uterus  ermittelt.  Er  weist  einleitend  daraufhin, 
dass  für  derartige  Experimente  sich  jüngere,  geschlechtsreife ,  noch  nicht 
befruchtete  Kaninchen  am  zuverlässigsten  erweisen,  die  einen  flachen,  band- 
förmigen, hellroth  injicirten  Uterus  haben;  bei  anderen  Thieren  und  auch 
bei  anderen  Kaninchen  tritt  entweder  die  Trägheit  des  Uterus  oder  dessen 
Spontanbewegung  als  grosses  Hinderniss  für  die  Klarheit  der  Versuche 
auf.  —  Bei  geeigneten  Thieren,  welche  tracheotomirt,  curarisirt  und  durch 
künstliche  Athmung  ventilirt  waren,  zeigte  es  sich  nun,  dass  elektrische 
Heizung  eines  centralen  Nervenstumpfes  (Medianus,  cruralis  etc.) 
allgemeine  energische  Uteruscontractionen  zur  Folge  hatte.  Die- 
selben waren  von  der  nämlichen  Stärke,  wie  die  auf  Nachlass  der  künst- 
lichen Respiration  (durch  Sauerstoffmangel  im  Gehirn)  eintretenden  Con- 
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tractionen.  —  Es  Hess  sich  ferner  klar  nachweisen,  dass  die  üebertragang 
dieser  Reize  nicht  dnrch  leitende  Bahnen  im  Rückenmark  yermittelt  wird, 
da  nach  Darcbschneidnng  der  Medalla  zwischen  Occipot  nnd  Atlas  anch 
länger  dauernde  nnd  energische  elektrische  Reize  peripherer  Nerven  wir- 
kungslos blieben. 

Schi,  hat  sich  auch  mit  Entscheidang  der  Praga  beschäftigt,  ob  die 
Bahnen,  auf  denen  die  Erregung  vom  Centrum  aus  zum  Uterus  gelangt,  den 
Nerven  des  Plexus  aorticus  oder  in  den  Sacralnerven  liegen?  —  Es  stellte 
sich  in  mehreren  Versuchen  mit  grosser  UebereinstiminuDg  heraas,  dass  die 
auf  der  Aorta  herunterlaufenden  Nerven  zwar  einen  mächtigen  Theil  der 
zum  Uterus  gehenden  motorischen  Leitungsbabnen  enthalten.  Jedoch  traten 
anch,  nachdem  das  ganze  sympathische  Geflecht  auf,  noter  und  in  der  Um- 
gebung der  Aorta  und  Yen,  cava  durchschnitten  und  abpräparirl  (die  Lei- 
tung auch  erwiesenermaassen  unterbrochen)  war,  dennoch  aof  centrale  Rei- 
zung des  N.  bracbialis  reflectorische  Uteroscontractionen  auf;  ihre  Intensi- 
tät und  Dauer  war  allerdings  sichtbar  vermindert  — 


I  • 


iW 


Gedrackt  bei  «tallas  Slttenfeld  In  Öerttli. 


_aS~-H_ 


Zum 

Geburtsmechanismus  beim  engen  Becken. 


Von 

Dr.  Otto  Ton  Haselberg, 

in  Berlin. 


in  dem  Jahresbericht  über  die  Leistungen  in  der  Geburtshülfe 
im  Jahre  1868  macht  Herr  Prof.  Spiegelberg*),  bei  Gelegen- 
heit der  Besprechung  der  Indicationen  bei  engem  Becken,  der 
„Berliner  Schule**  den  Vorwurf,  dass  sie  die  Art  der  Kopfein- 
stellung, aus  welcher  Fuhrmann^)  (damals  Assistent  an  der 
Breslauer  gynäkologischen  Klinik)  die  Indication  zum  operativen 
Eingriff  hauptsächlich  herleitet,  nicht  berücksichtige.  Es  handelt 
sich  mit  B.nderen  Worten  um  die  Wendung  beim  engen  Becken, 
eine  Frage,  welche  damals  wieder  von  mehreren  Seiten  ventilirt 
war.  Durch  Fuhrmann,  und  in  neuester  Zeit  durch  Borinski 
(Archiv  für  Gynäkologie  IV,  2),  sind  statistische  Angaben  aus 
der  Breslauer  Klinik  beigebracht  worden,  welche  die  Ansicht 
Spiegelberg's,  dass  die  Wendung  beim  engen  Becken  im  All- 
gemeinen nicht  Z'weckmässig,  und  nur  in  wenigen,  besonders  zu 
erwähnenden  Fällen  nothwendig  sei,  unterstützen  sollen.  Diese 
wiederholten  Veröffentlichungen  geben  mir  Veranlassung,  diesen 
oft  und  nach  allen  Richtungen  besprochenen  Gegenstand  noch 
einmal  zu  behandeln,  und  damit  die  „Berliner  Schule^  yon  der 
Ihr  vorgeworfenen  Unterlassungssünde  zu  reinigen.  Zunächst  will 
ich  hier  constatiren,  dass  bis  jetzt  Fuhrmann  der  einzige  war, 


1)  Virchow^s  Jahresbericht  pro  1868.  p.  618. 

2)  Beilioer  Klinische  Wochenschrift  1869,  Mo.  9—15. 

Beitr&ge  s.  Gynak.  etc.   Orig.- Aafs&tze.      Tbl.  II.  P 
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welcher  die  Art  der  Kopfeinstellung,  resp.  den  Geburtsmecbanis- 
mus  beim  engen  Becken  in  Beträcht  zog,  um  daraus  eine  Indi- 
cation  für  einen  etwaigen  Eingriff  herzuleiten,  dass  mithin  jener 
Vorwurf  alle  Autoren  trifft,  welche  diesen  Gegenstand  gpecieller 
behandelt  haben.  Aber  auch  Fuhrmann  hat  nur  auseinander* 
gesetzt,  wie  die  Kopfeinstellung  je  nach  den  verschiedenen  Gra- 
den der  Beckenenge  eine  andere  wird,  und  zwar  hat  er  dabei, 
eine  kleine  unwesentliche  Abweichung  ausgenommen,  die  Ansich- 
ten von  Michaelis  bestätigt;  weiter  ist  er  dagegen  nicht  gegan- 
gen: den  einen  Schritt  bis  zu  der  Betrachtung,  welchen  Effect 
die  Wendung  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Eopfeinstellung 
haben  würde,  hat  er  unterlassen,  und  in  Betreff  der  Wendung, 
ihres  guten  Erfolges  in  vielen  Fällen,  nur  Bekanntes  wiederholt. 
Ich  will  versuchen  die  Lücke  auszufüllen,  welche  er  gelassen, 
und  hoffe  zeigen  zu  können,  dass  bei  normalem  Verlaufe  der 
Geburt  bei  engem  Becken,  bei  regulärer  Kopfeinstellung  die  Wen- 
dung oft  indicirt  ist,  um  das  Kind  zu  retten  und  die  Mutter  zu 
schonen;  ich  hoffe  ferner  eine  genügende  Erklärung  geben  zu 
können,  warum  beim  engen  Becken  der  nachfolgende  Kopf  leich- 
ter durchtritt  als  der  vorangehende,  und  damit  endlich  eine  klare 
Indicationsstellung  möglich  zu  machen. 

Es  giebt  Fälle,  in  welchen  der  vorliegende,  gut  eingestellte 
Kopf  trotz  kräftiger  und  anhaltender  Wehen  nicht  im  Stande  ist, 
in  ein  enges  Becken  einzutreten,  wo  aber  die  Wendung  den  auf- 
fallenden Erfolg  hat,  dass  der  nachfolgende  Kopf  nun,  ohne  dass 
sonst  irgend  eine  Aenderung  eingetreten  wäre,  das  Becken  ver- 
hältnissmässig  leicht  und  schnell  passirt.  Jeder  Geburtshelfer  hat 
solche  Fälle  erlebt,  und  je  nachdem  die  Mehrzahl,  oder  auch  nur 
die  ersten  seiner  Wendungen  gut  oder  schlecht  abgelaufen  sind, 
wird  er  ein  Freund  oder  Feind  der  Wendung  beim  engen  Becken. 
Denn  die  ersten  Resultate  haften  immer  am  festesten,  und  die 
auf  ihnen  basirten  Anschauungen  sind  schwer  wieder  los  zu  wer- 
den. Zusammenstellungen  der  Resultate  Einzelner  oder  Mehrerer 
existiren  lange,  und  in  neuester  Zeit  sind  sie  vermehrt  von  ver- 
schiedenen Seiten,  so  auch  durch  die  erwähnten  Angaben  aus  der 
Breslauer  Klinik.  Solche  statistischen  Notizen  sind  schätzbares 
Material,  aber  ebensowenig  jetzt  genügend,  die  Frage  auch  nur 
annähernd  zu  entscheiden,  wie  sie  es  vor  Jahren  im  Stande  ge- 
wesen sind.     Ihr  Werth  erhellt  sofort  daraus,  dass  sie  in  der 
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Hand  verschiedener  Forscher  auch  immer  zu  verschiedenen  Re* 
sultaten  fuhren,  dass  der  Eine,  seiner  Erfahrung  nach,  die  Wen- 
dung empfiehlt,  während  der  Andere  sie,  mit  demselben  Recht, 
verwirft,  so  dass  es  nun  der  persönlichen  Zuneigung  überlassen 
bleibt,  welchem  von  Beiden  man  Vertrauen  schenken  will.  All- 
bekannt und  häufig  citirt  ist  die  Angabe  der  Lachapelle^), 
welche  bei  engem  Becken  durch  die  Zange  von  15  Kindern  nur 
7  lebend,  durch  die  Wendung  dagegen  von  25  Kindern  16  lebend 
zur  Welt  beförderte,  und  dadurch  ihre  Vorliebe  für  die  Wendung 
begründete.  Dem  entgegen  steht  die  Erfahrung  eines  ihr  in 
Sicherheit  der  Beobachtung  und  Vollendung  der  Technik  min- 
destens gleichstehenden  Mannes,  Michaelis^),  welcher  durch  die 
Extraction  bei  engem  Becken  von  12  Kindern  nur  1,  durch  die 
Wendung  von  19  nur  3,  durch  die  Zange  dagegen  von  39  Kin- 
dern 24  rettete. 

Während  uns  hier  die  Gegenüberstellung  von  Zange  und 
Wendung  die  Angaben  schwer  verwerthbar  erscheinen  lässt,  zu- 
mal genaue  Motive  zu  der  einen  oder  anderen  Operation  fehlen, 
so  finden  wir  dieselbe  Verschiedenheit  der  Gesinnung  bei  neueren 
Autoren,  welche  gleichmässig  erfahren  in  der  Messung  des  Beckens, 
und  mit  allen  Cautelen  vertraut  sind.  Während  Scharlau'),  Kör- 
ner*), Strassmann*),  Schröder^)  und  Höning'^)  sich  nach 
ihren  Erfahrungen  für  die  Wendung  aussprechen,  weist  Fuhr- 
mann^) ebenso  wie  jene  aus  der  Statistik  nach,  dass  sie  nicht 
von  gutem  Erfolg  sei.  Fuhrmann  musste  sich  aus  Mangel  an 
Material  von  engen  Becken  mit  dem  sehr  zweifelhaften  Schluss 
behelten,  dass,  weil  in  der  Breslauer  Klinik  schon  bei  normalem 
Becken  die  Wendungen  resp.  Extractionen  ein  relativ  schlechtes 
Resultat  gegeben,  dies  Verhältniss  bei  engem  Becken  noch  viel 
deutlicher  hervortreten  müsse.  Ein  solcher  Schluss  hatte  wenig 
Beweiskraft,  und  aus  diesem  Grunde  wohl  liefert  jetzt  Bor  ins  ki 


1)  Lachapelle,  Pratiqne  des  accouchemens.    1825.  Tom.  III,  p. 429. 

2)  Das  enge  Becken.    2.'  Auflage,     p.  64. 

8)  Monatsschrift  für  Geb.    ßand  31.    p.  343. 

4)  Deutsche  Klinik.    1867.    No.  9. 

5)  Monatsschrift  für  Geb.    Bd.  31.    p.  406. 

6)  Monatsschrift  für  Geb.    Bd.  32.    p.  161. 

7)  Berliner  Klinische  Wochenschrift.     1871.    No.  34. 

8)  Berliner  Klinische  Wochenschrift.    1868.    No.  9-15. 
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eine  Gegenüberstellang  der  Wendungsfälle  und  der  übrigen  Ge- 
burtsverlaufsarten  bei  engem  Becken,  welche  unter  Spiegel- 
berg's  Leitung  seit  Herbst  1865  beobachtet  sind.  Das  Resultat, 
welches  aus  einem  stattlichen  Material  von  93  Wendungsßlllen, 
einer  Gesammtsumme  von  367  engen  Becken,  gewonnen  ist,  er- 
giebt,  dass  die  Wendung  53,3  pCt.,  alle  übrigen  Arten  des  Ge- 
burtsverlaufes dagegen  nur  29,2  pGt.  todte  Kinder  lieferten.  Es 
ist  sehr  verdienstlich,  die  unter  einheitlicher  Leitung  und  Methode 
gewonnenen  Resultate  bekannt  zu  machen,  weil  sie  wenigstens 
zuverlässiger  sind,  als  Zusammenstellungen  aus  verschiedenen 
Kliniken  O9  &ber  auch  sie  genügen  nicht,  weil  sie  immer  wieder 
widerlegt  werden  durch  Andere,  welche  glücklicher  waren.  Zu 
den  Letzteren  zähle  ich  mich  selbst,  allein  ich  unterlasse  es 
Zahlen  anzuführen,  weil  sie  wenig  beweisen  und  Anderen  nichts 
nützen. 

Von  ebenfalls  zweifelhaftem  Werthe  sind  die  Beobachtungen 
mehrerer  Geburten  bei  derselben  Frau  unter  verschiedenen  Ver- 
hältnissen. Wenn  es  möglich  wäre,  alle  Nebenumstände,  welche 
das  kindliche  Leben  bedrohen,  auszuschliessen,  und  den  Erfolg  bei 
Schädellagen  und  Beckenendlagen,  welche  dasselbe  Becken  passi- 
ren  mussten,  einfach  gegenüberzustellen,  so  könnten  die  Resul- 
tate allenfalls  beweisend  sein.  Allein  aus  den  wenigen  Erfah- 
rungen der  Art  ist  eine  Prognose  für  Andere  nicht  zu  ziehen, 
weil  der  glückliche  oder  unglückliche  Erfolg  gewöhnlich  von  so 
vielen  verschiedenen  Umständen  abhängt,  dass  das  Parallelisiren 
illusorisch  wird.  Widersprechen  sich  doch  schon  die  paar  Fälle, 
welche  Borinski  erwähnt,  so  dass  er  selbst  sie  für  keine  der 
beiden  Parteien  verwerthen  kann* 

Wegen  dieser  geringen  Verwerthbarkeit  der  Statistik  sind 
die  aus  der  blossen  Erfahrung  hergeleiteten  Indicationen  zur  Wen- 
dung beim  engen  Becken  durchschnittlich  so  unbestimmt  gehal- 
ten, dass  eine  sichere  Regel  für  die  Praxis  nicht  daraus  zu  ent- 


1)  Again,  tbe  danger  of  all  obstetric  Operations  is  in  direct  ratio  to 
the  want  of  skill  or  care  in  the  use  of  instrnments,  or  the  want  of  judgment 
as  to  the  time  of  their  emplojment;  and  therefore  it  is  not  just  to  mix 
together  tbose  cases  in  which  skill  has  been  laraentablj  vanting  and  tfaose 
in  which  the  jadgment  as  to  time  and  the  skill  in  the  Performance  were 
complete« 

Braxton  Hicks  and  Phillips.  Obstetr.  Transactions  XIII.  p.  73. 
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nehmen  ist.  Die  allgemein  gültige,  in  den  meisten  Lehrbüchern 
angegebene  Vorschrift  lautet  im  Wesentlichen  so,  wie  Becker^) 
sie  formulirt,  welcher  die  Wendung  für  indicirt  hält,  „wenn  die 
Conjugata  des  Beckeneingangs  nicht  viel  kleiner  ist  als  3'',  und 
die  Natur  sichtlich  zum  Nachtheil  für  Mutter  und  Kind  es  an 
den  nöthigen  Veranstaltungen  fehlen  lässt,  den  Kopf  der  oberen 
Apertur  anzupassen^.  Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  voraus- 
setzen, dass  der  vordere  Durchmesser  des  Kopfes,  welcher  bei 
rhachitischem  Becken  die  Conjugata  passirt,  3*'  beträgt,  dass  er 
also  auch  keinen  grösseren  Raum  als  3^'  beansprucht;  allein 
nicht  selten  ist  er  grösser,  wie  weit  er  sich  dann  ohne  Gefahr 
für  das  Kind  zusammendrücken  lassen  wird  durch  die  Wehen, 
das  wissen  wir  nicht,  und  wir  können  daher  auch  bei  einer  grösse- 
ren Conjugata  als  3"  sichtliche  Nachtheile  allein  durch  die  Becken- 
enge entstehen  sehen  und  genöthigt  sein,  an  die  Wendung  zu 
denken.  Im  Allgemeinen  mag  die  Indication  richtig  sein,  aber 
ich  glaube,  sie  ist  durch  die  Angabe  eines  bestimmten  (und  sehr 
kleinen)  Maasses  zu  beschränkt.  Nach  H  e  c  k  e  r  sind  die  auf  Sta- 
tistik gegründeten  Indicationen  von  mehreren  Seiten  erweitert, 
doch,  wie  ich  glaube,  nicht  mit  Glück.  Scharlau  hat  hervor- 
gehoben, der  bisher  üblichen  Anschauungsweise  entgegen,  dass 
auch  beim  allgemein  verengten  Becken  die  Wendung  Erfolg  haben 
könne,  aber  diese  Behauptung,  wie  wir  später  sehen  werden, 
weder  erklärt  noch  bewiesen.  Am  weitesten  geht  Schröder, 
welcher  seine  früher^)  etwas  vorsichtiger,  wenn  schon  auch 
damals  sehr  weit  gestellte  Indication  später')  noch  dahin  erwei- 
tert: Da  man  bei  engem  Becken  bei  verstrichenem  Muttermunde 
und  beweglich  auf  dem  Beckeneingange  stehendem  Kopfe  niemals 
von  vornherein  mit  Sicherheit  berechnen  kann,  wie  gross  das 
Geburtstrauma  in  diesem  bestimmten  Falle  für  die  Mutter  werden 
wird,  so  ist  es  geboten,  da  das  Kind  bei  der  Wendung  an- 
nähernd dieselben  Chancen  hat,  wie  bei  der  natür- 
lichen Geburt,  die  Mutter  aber  jedenfalls  leichter  dabei  weg- 
kommt, die  Wendung  zu  machen/'  Denselben  Rath,  bei  noch 
stehender  Blase  und  früh  zu  wenden,  hat  schon  Simpson*)  gege- 


1)  Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde.    I.    p.  102. 

2)  Schröder,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

3)  Monatsschrift  für  Gebariskande.    Bd.  32.    p.  183. 

4)  Obstetr.  Memoirs.    Vol.  I.    pag.  605. 
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beo,  allerdings  in  einer  Behr  schüchternen  Andeutung.  Er  hat 
in  Deutschland  damals  ebenso  wenig  Anklang  in  dieser  Beziehung 
gefunden,  wie  jetzt  Schröder 's  sonst  so  geachtetes  Wort^). 
Ich  glaube  mit  Schröder,  dass  die  rechtzeitige  Wendung 
für  die  Mutter  selten  ein  schwerer  Eingriff  ist,  wenigstens 
kann  ich  aus  meiner  Erfahrung  bestätigen ,  dass  niemals,  weder 
bei  der  Entbindung  selbst  eine  Läsion  stattgefunden  hat,  noch 
ein  übler  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  bemerkt  ist, 
ein  Erfolg,  welchen  wir,  wie  ich  glaube,  zum  Theil  dem  günsti- 
gen Einfluss  der  Chloroform narkose  verdanken,  welche  uns  ein 
ruhiges  Operiren  gestattet,  und  der  Frau  die  erschütternden 
Schmerzen  erspart.  Ich  bezweifle  aber,  dass  es  im  Interesse  der 
Mutter  liegt,  die  Wendung  möglichst  früh  zu  machen.  Ein- 
mal ist  die  Behauptung,  dass  z.  B.  „wenn  bei  Erstgebärenden 
die  Wehen  bereits  so  kräftig  gewesen  sind,  dass  der  Muttermund 
erweitert  ist  und  sie  dennoch  nicht  den  Kopf  auf  dem  Becken- 
eingange, zu  fixiren  vermocht  haben,  die  Mutter  ohne  ein  bedeu- 
tendes Geburtstrauma  nicht  durch  die  Geburt  kommt^,  wohl  etwas 
kühn  und  der  Theorie  zu  Liebe  aufgestellt.  Wie  bedeutend  das 
Trauma  werden  wird,  wissen  wir  nicht  vorher,  aber  wir  sehen 
recht  oft,  dass  die  mütterlichen  Weichtheile  erstaunlich  viel  ohne 
Trauma  aushalten,  wir  sind  andererseits  im  Stande,  die  Quetschung 
in  ihrem  Beginn  zu  erkennen  und  wenn  wirklich  Gefahr  droht, 
auch  einzugreifen,  ohne  uns  den  Vorwurf  machen  zu  lassen,  den 
richtigen  Zeitpunkt  versäumt  zu  haben.  Ferner  aber  ist  ein 
früher  Eingriff,  noch  vor  dem  Blasensprunge,  nicht  ohne  Weite- 
res als  geringfügig  zu  betrachten.  Es  ist  nicht  etwa  eine  theo- 
retische Fabel,  sondern  eine  traurige  Thatsache,  welche  ich  mehr- 
mals zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  habe,  dass  nach  voreiliger  und 
schneller  Entleerung  des  Uterus  durch  die  Zange  heftige  Blutun- 
gen eintreten  können,  welche  bisweilen  schneller  zum  Tode  führen, 


1)  In  seinem  Lehrbnche  der  Gebnrtshfilfe  hat  Schröder  diese  Rath- 
schläge  noch  etwas  weiter  ausgeführt  und  Unterschiede  zwischen  Erst-  und 
Mehrgebärenden,  sowie  hoch  nnd  beweglich  stehendem  und  fest  auf  dem 
Beckeneingang  stehendem  Kopf  gemacht.  Im  Wesentlichen  aber  hält  er  die 
früheren  Indicationen  fest,  d.  h.  er  will  mehr  für  die  Mutter  sorgen,  und 
um  diese  zu  schonen,  prophylactisch  wenden,  weil  er  die  Wendung  für 
die  Kinder  als  keinen  gefährlichen  Eingriff  betrachtet 
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als  dass  rechtzeitige  Hülfe  geleistet  werden  könnte.  Wir  wissen 
ferner  nicht  im  Voraus,  welche  Schwierigkeiten  sich  selbst  bei  ste- 
hender Blase  der  Wendung  bieten  werden,  ob  nicht  eine  Erkrankung 
im  Wochenbett  die  directe  Folge  des  Eingriffs  sein  wird,  welche, 
wenn  auch  nicht  häuüg,  so  doch  im  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt.  Ich  würde  darum  im  Interesse  der  Frau  nicht  im  Vor- 
gefühl etwaiger  Schwierigkeiten  sofort  zur  Wendung  schreiten, 
sondern  warten  bis  sich  die  Nothwendigkeit  herausstellt.  Es  ist 
durchaus  nicht  sicher  zu  erwarten,  dass  die  Wendung  bei  stehen- 
der Blase  am  leichtesten  sei,  und  immer  schwerer  würde,  je  mehr 
Zeit  nach  dem  Blasensprunge  verstrichen  sei.  Bei  stehender 
Blase  kann  das  Eingehen  und  die  Umdrehung  enorm  schwer 
sein,  während  ich  gerade,  vielleicht  zufallig,  nach  langer  Geburts- 
dauer, lange  nach  dem  Abfluss  des  Wassers  die  allerleich testen 
Wendungen  gehabt  habe.  Es  ist  also  auch  keineswegs  apodictisch 
zu  behaupten,  dass  man  mit  einigem  Warten  die  beste  Zeit  ver- 
säumt. 

Wenn  man  aber  auch  zugeben  will,  dass  die  Mütter  im  All- 
gemeinen bei  einer  frühzeitigen  Wendung  nicht  schlechter  weg- 
kommen, als  wenn  man  die  Geburt  sich  selbst  überlässt,  so  ist 
der  Eingriff  für  die  Kinder  denn  doch  etwas  zu  gefahrlich,  als 
dass  man  ihn  vornehmen  sollte,  bevor  man  eine  einigermassen 
sichere  Ahnung  davon  haben  kann,  ob  er  nothwendig  sein  wird 
oder  nicht  Es  erscheint  fast  überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  wie 
sich  oft  in  den  anscheinend  allergünstigsten  Fällen,  wo  der  Ute- 
rus der  Umdrehung  kein  Hinderniss  entgegensetzt,  wo  der  Mut- 
termund, die  weichen  Geburtswege,  der  Damm  durchaus  vorbe- 
reitet und  nachgiebig  zu  sein  scheinen,  wider  Erwarten  Schwie- 
rigkeiten einstellen,  welche  dem  Kinde  das  Leben  kosten.  Solche 
unerwarteten  Verzögerungen,  welche  man  sich  hinterher  wohl 
erklären,  aber  nicht  immer  voraussehen  kann,  sind  jedem  Ge- 
burtshelfer zu  bekannt,  als  dass  man  daran  zu  erinnern  brauchte; 
ebenso  bekannt  ist  es,  dass  manchmal  bei  der  Entwickelung  des 
Kopfes  eine  lange  Zeit  verstreichen  kann,  ohne  dass  das  Kind 
abstirbt,  während  ein  anderes  Mal  eine  kurze  Verzögerung  genügt, 
das  Kind  zu  tödten.  Und  jene  unverhofften  Schwierigkeiten  wer- 
den wir  am  ersten  finden,  wenn  wir  die  Wendung  frühzeitig 
machen,  sobald  der  Muttermund  erweitert  ist,  am  allersichersten 
bei  Erstgebärenden,  wo  die  weichen  Geburtswege  und  der  Damm 
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doch  wahrBcheinlich  etwas  Widerstand  leistea  werden,  und  gerade 
hier  empfiehlt  S.  die  frQhe  Wendung.  Wenn  in  einzelnen  Fällen 
„von  so  hochgradiger  Verengerung,  dass  man  bei  vorausgehendem 
Kopf  kaum  ein  lebendes  Kind  erwarten  möchte,  durch  die  Wen- 
dung lebende  Kinder  erzielt  sind^,  so  ist  das  ein  nicht  zu  ver- 
achtender Beweis,  dass  es  möglich  ist,  aber  es  darf  uns  nicht 
verleiten  ein  so  günstiges  Resultat  immer,  oder  auch  nur  durch- 
schnittlich zu  erwarten,  und  zu  handeln  ohne  dringende  Indi- 
cation. 

Schröder  selbst  erklärt  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der 
vorausgehende  oder  nachfolgende  Kopf  mehr  Chancen  bietet,  für 
eine  sehr  schwierige,  um  gleich  darauf  mit  Rücksicht  auf  einige 
recht  glückliebe  Fälle,  deren  Beweiskraft  er  kurz  vorher  zum 
Theil  stark  bezweifelt  hat  (die  Scharlau'schen  Fälle),  zu  ver- 
sichern, dass  auch  für  die  Sinder  die  Wendung  ,Jedenfalls  nicht 
viel  ungünstiger^  sei,  als  die  Geburt  mit  vorangehendem  Kopf. 
Die  ganze  Fragestellung  ist  nicht  richtig.  Es  ist  weder  je  bewie- 
sen, noch  wahrscheinlich,  dass  der  nachfolgende  Kopf  unter 
allen  Umständen  leichter  durchtritt,  als  der  vorangehende. 
Vielleicht  lässt  es  sich  beweisen  und  erklären;  in  diesem  Falle 
müssen  wir  uns  bemühen,  alle  schädlichen  Eventualitäten  voraus- 
zusehen und  zu  vermeiden,  welche  den  glücklichen  Ausgang  stö- 
ren könnten;  oder  es  lässt  sich  nicht  beweisen,  und  dann  haben 
wir  zu  suchen,  unter  welchen  Umständen  denn  beim  voran- 
gehenden Kopf  Schwierigkeiten  entstehen,  worin  diese  liegen  und 
wann  sie  beim  nachfolgenden  Kopf  fortfallen  resp.  leichter  über- 
wunden werden.  Sobald  wir  eine  solche  Erklärung  haben,  aber 
nicht  eher,  können  wir  Indicationen  aufstellen. 

Die  erste  Andeutung  einer  Erklärung  der  oft  beobachte- 
ten Thatsache  finden  wir  bei  der  Lachapelle.  Sie  sagt:^)  „La 
prise,  qu'ils  ofi'rent  (lespieds),  leur  peu  de  volume,  et  la  facilite,  qu'ils 
fournissent  pour  diriger  et  conduire  le  foetus,  de  mani^re  a  faire 
filer  par  les  passages  osseux  leurs  plus  petits  diametres,  voilä 
ce  qui  determine  k  les  substituer  souvent  au  Vertex.^  Die  Idee 
ist  ohne  Zweifel  richtig,  dass  durch  die  Wendung  andere  Durch- 
messer in  den  Beckeneingang  gebracht  werden  müssen,  aber  das 
wie?  ist  nicht  näher  bezeichnet.    Nach  ihr  war  es  Simpson, 


1)  Pratiqae  des  accoachemens.    Tom.  I.    pag.  141. 
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welcher  zuerst  eine  völlig  entwickelte  Theorie  aufstellte.  Durch 
zahlreiche  Beispiele,  welche  er  theils  selbst  erlebt,  theils  in  den 
Aufzeichnungen  seiner  erfahrenen  Landsleute  gefunden  hatte,  über- 
zeugt von  dem  Nutzen  der  Wendung  in  Fällen,  wo  sonst  nur 
die  Graniotomie  übrig  geblieben  wäre,  hebt  er  ausdrückKch  her- 
vor, dass  er  keine  Alternative  zwischen  Wendung  und  Zange 
stellen  wolle,  da  ja  letztere  nur  bei  feststehendem  Kopf  anzu- 
wenden sei,  wo  die  Zeit  zur  Wendung  vorüber  sei;  sondern  dass 
er  die  Wendung  empfehle,  um  die  Graniotomie  zu  vermeiden. 
Er  spricht  schon  hier  den  Grundsatz  aus,  gegen  welchen  seitdem 
wieder  unendlich  oft  gesündigt  ist,  dass  Zange  und  Wendung 
gar  nicht  in  Berührung  mit  einander  kommen,  dass  man  nie 
schwanken  kann  zwischen  diesen  beiden,  dass  die  Wendung  nur 
möglich  ist,  so  lange  die  Zange  noch  nicht  angelegt  werden  kann, 
und  dass  die  Wendung  unmöglich  ist,  sobald  der  Kopf  zangen- 
gerecht steht.  Simpson^)  führt  zunächst  als  Grund  für  die 
leichtere  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  an,  dass,  „first, 
we  have  the  power  of  using  any  justifiable  degree  of  force,  that 
may  be  required,  by  the  command,  we  thus  obtain  of  the  pro- 
truded  and  narrow  end  of  the  cone ;  und  an  einer  späteren  Stelle :  ^) 
the  hold,  which  we  have  of  the  protruded  body  of  the  child  after 
its  extremities  and  trunk  are  born,  gives  us,  when  necessary,  the 
power  of  employing  so  much  extractive  power  and  traction  upon 
the  engaged  foetal  head,  as  to  compress  the  elastic  sides  of  the 
broader,  or  bi-parietal,  portion  of  the  cone^.  Es  ist  das  gewiss 
ein  Moment  von  der  höchsten  Bedeutung.  Auf  den  beweglich 
vorliegenden  Kopf  können  wir  gar  nicht  einwirken,  selbst  mit 
der  Expression  würden  wir  nichts  ausrichten;  nach  der  Wendung 
aber  können  wir  eine  grosse  Gewalt  anwenden,  um  den  Kopf 
herunterzuziehen,  ohne  dem  Kinde  zu  schaden.  Simpson  setzt 
in  einem  längeren  Abschnitt  auseinander,  dass  der  kindliche  Hals 
eine  grosse  Zerrung  ohne  Schaden  ertragen  kann,  denn  es  blie- 
ben selbst  eine  grosse  Anzahl  von  Kindern  mit  Schädeleindrücken 
am  Leben,  und  wenn  das  Hinderniss  so  stark  war,  dass  Ein- 
drücke erfolgten,  so  musste  die  Zerrung  des  Halses  gewiss  eine 
sehr  bedeutende  sein.    Die  Engländer  extrahiren  immer  auf  diese 


1)  Obstetr.  memoirs.    Vol.  I.    pag.  518. 

2)  Ibidem  pag.  609. 
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bei  uns  verpönte  Weise,  d.  h»  sie  machen  den  Prager  Handgrifif, 
dessen  Wesen  resp.  Gefahr  doch  in  dem  Zug  an  den  Schultern 
besteht.  Ich  will  hier  bemerken,  dass  auch  ich  gegen  das  Gebot 
der  Klinik  fast  immer  den  Prager  Handgriff  gemacht  habe  und 
nur  selten  durch  einen  zweckmässigen  Druck  auf  den  Kopf  von 
aussen  unterstützt  bin;  der  letztere  muss,  wenn  er  nützen  soll, 
auch  von  geübter  Hand  ausgeführt  werden,  und  eine  solche  fehlt 
gewöhnlich.  Der  Prager  Handgriff  dagegen  ist  nicht  gefährlich, 
wenn  er  vernünftig  gemacht  wird,  wie  Denman^)  ihn  vorschreibt: 
„The  force,  with  which  we  endeavour  to  bring  down  the  head 
of  the  child  müst  then  be  gradually  increased,  tili  we  are 
convinced,  that  a  greater  degree  is  inconsistent  with  the  safety 
of  the  child,  or  induces  the  hasard  of  separating  the  body  from 
the  head.  Should  the  head  descend  in  ever  so  small  a  degree, 
we  must  not  act  precipitately,  and  increase  the  force  in  order 
to  finish  the  delivery  suddenly  etc.^  Ich  selbst  habe  nie  eine 
Verletzung  dadurch  entstehen  sehen  und  kann  mit  meinen  Re- 
sultaten, wie  ich  glaube,  zufrieden  sein.  Andererseits  wird  man 
die  Kinder,  deren  Kopf  bei  guter  Einstellung  einem  kräftigen 
Zuge  an  den  Schultern  nicht  folgt,  auch  auf  andere  Weise  schwer- 
lich retten  können. 

Dieser  Vortheil  der  Beckenendlago,  dass  wir  durch  äussere 
Gewalt  den  Kopf  herabbringen  können^  ist  noch  von  anderen 
Seiten  in  neuester  Zeit  zur  Erklärung  herangezogen.  So  glaubt 
H.  Strassmann^)  einen  wesentlichen  Factor  darin  gefunden  zu 
haben,  dass  man  den  nachfolgenden  Kopf  durch  Druck  von  aussen 
durch  den  Beckeneingang  treiben  kann,  und  leitet  seine  günsti- 
gen Resultate  von  diesem  Handgriff  ab.  Etwas  Aehnliches  muss 
Schar  lau')  im  Sinne  haben,  wenn  er  sagt,  „dass  einer  der  Vor- 
theile  des  nachfolgenden  Kopfes  in  der  Möglichkeit  einer  besse- 
ren Benutzung  der  nicht  selten  vorhandenen  Elasticität  der  Schä- 
delknochen bestehe.'^  Da  der  nachfolgende  Kopf  nicht  elastischer 
ist,  als  der  vorangehende,  so  kann  er  nur  gemeint  haben,  dasd 
man  bei  nachfolgendem  Kopf  die  Elasticität  desselben  durch  Zug 
oder  Druck  besser  zur  Geltung  bringen  könne. 

So  wichtig  eine  solche  Hilfsleistung  nun  auch  ist,  und  so 

1)  Introduction  to  midwiferj.    (Simpson  p.  619.) 

2)  Monatsschrift  XXXT.  pag.  412. 

3)  Monatsschrift  XXXI.  pag.  334. 
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gewiss  darch  sie  allein  manches  Kind  gerettet  werden  könnte, 
so  reicht  sie  nicht  im  Mindesten  zur  Erklärung  aus.  Es  ist  gar 
nicht  denkbar,  dass  wir  durch  einen,  wenn  auch  momentan  sehr 
kräftigen,  so  doch  sehr  kurzen  Zug  oder  Druck  der  Hand  eine 
Wirkung  .erzielen  sollten,  welche  langdauernde,  6 — 12  Stunden 
und  länger  anhaltende  kräftige  Wehen  zu  erreichen  nicht  im 
Stande  waren.  Zumal  die  Fälle  nicht  selten  sind,  wo  ein  gut 
eingestellter  Kopf,  welchen  kräftige  Wehen  nicht  ins  Becken  trei- 
ben konnten,  nach  der  Wendung  dasselbe  ohne  alle  Traction 
leicht  passirt,  so  muss  es  ausser  dieser  Möglichkeit,  am  Kinde 
zu  ziehen,  noch  ein  weiteres  Moment  zur  Erklärung  geben, 
und  dieses  kann  nur  in  rein  mechanischen  Verhältnissen,  in  der 
verschiedenen  Einstellung  des  Kopfes  liegen,  je  nachdem  er  vor- 
angeht oder  folgt.  In  dieser  Hinsicht  giebt  Simpson  ausser  der 
obigen  noch  eine  zweite  wichtigere  Erklärung,  welche  von  allen 
Autoren,  auch  von  Fuhrmann  und  Schröder,  wiederholt  wird, 
weil  ihnen  eine  bessere  fehlt,  und  welche  trotzdem  durchaus  un- 
genügend ist.  Er  vergleicht  den  Kopf  mit  einem  Kegel,  dessen 
breitere  gewölbte  Basis  am  Scheitel,  dessen  schmäleres  Ende  an 
der  Basis  cranii  liegt.  Der  Schädel  stellt  sich  so  ein,  dass  ent- 
weder zwei  correspondirende,  von  der  Pfeilnaht  gleich  weit  ent- 
fernte Stellen  des  Scheitels  auf  die  Endpunkte  der  Conjugata 
treffen,  oder,  bei  schräger  Einstellung,  ein  Punkt  an  der  Seite  des 
Schädels,  ein  zweiter  auf  dem  Scheitel.^  Ist  das  Becken  nun 
relativ  zu  eng,  so  muss  im  ersten  Fall  das  an  und  für  sich  zu 
breite  Schädeldach  durch  den  Druck  gegen  Promontorium  und 
Symphysis  noch  breiter  werden,  die  Sutura  sagittalis  sich  erwei- 
tern. Bei  schräger  Kopfstellung  soll  sich  die  Sache  nicht  wesent- 
lich anders  gestalten ;  auch  hier  wird  der  Durchtritt  nur  erschwert, 
da  der  gleichsam  von  oben  her  auf  zwei  Endpunkte  eines  Ge- 
wölbes wirkende  Druck  letzteres  nur  abflachen  und  seine  beiden 
Hälften  auseinander  drängen  kann.  -  Kommt  dagegen  das  schmä- 
lere Ende  zuerst  zwischen  Promontorium  und  Symphysis,  so  kann 
die  Basis  des  Kegels  bei  Druck  auf  seine  beiden  Seiten  weit  besser 
comprimirt  werden.  Wenn  dieser  an  und  für  sich  höchst  plau- 
sible Satz  richtig  wäre,  so  könnte  doch  zunächst  der  vorliegende 
Kopf  bei  relativ  zu  engem  Becken  überhaupt  nicht  geboren  wer- 


1)  Obst.  Mem.  pag.  518. 
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den,  da  er  allmählich  immer  breiter  werden  soll.  Es  mfisste 
ferner  der  Satz  för  alle  Becken  gelten,  während  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  die  Wendung  nur  bei  dem  platten  und  dem  schräg 
verengten  Becken  Erfolg  hat,  bei  dem  allgemein  verengten  dage- 
gen nicht  Ein  Fehler  der  Simpson'schen  Anschauung  liegt 
darin,  dass  er  nicht  berücksichtigt,  wie  auch  der  Uterus  den  Kopf 
von  allen  Seiten  umfasst,  ihn  comprimirt  und  ins  Becken  hinein- 
zwängt und  andererseits  seine  Verbreiterung  verhindert;  ein  zwei- 
ter Fehler  ist  der,  dass  Simpson  die  gerade  Einstellung  als  die 
Norm  ansieht  und  ihre  Nachtheile  auf  die  schräge  überträgt,  wäh- 
rend umgekehrt  letztere  die  normale  Einstellung  ist,  durch  welche 
die  Natur  gerade  die  Configuration  des  Schädels  ermöglicht.  Seine 
Erklärung  ist  daher  nur  zum  Theil  richtig. 

Nach  Simpson  hat  endlich  E.  Martin^)  ihm  folgend  auf 
dem  einzig  richtigen  Wege,  die  Erklärung  in  einer  verschiedenen 
Einstellung  des  Kopfes  zu  suchen,  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  die  Wendung  nur  Erfolg  haben  könne  bei  schrägverengtem 
Becken,  wenn  das  Hinterhaupt  auf  der  engeren  Beckenhälfte  auf- 
stände und  durch  die  Wendung  in  die  weitere  gebracht  würde. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  zu  untersuchen,  in  wie  weit  diese 
äusserst  einfache  und  plausible  Erklärung  für  die  schrägen  Becken 
gültig  ist.  Es  sind  manche  Bedenken  gegen  dieselbe  erhoben, 
andererseits  ist  der  Geburtsmechanismus  bei  diesen  Becken  bis 
jetzt  zu  wenig  bekannt,  um  eine  einigermassen  begründete  Mei- 
nung darüber  auszusprechen.  Es  erhebt  sich  aber  gegen  die 
ganze  Ansicht  sofort  der  gewichtige  Einwand,  ob  sich  wohl  alle 
die  zahlreichen  Beobachtungen  glücklicher  Wendungsfälle  auf 
schräge  Becken  sollten  zurückführen  lassen,  deren  Zahl  doch  eine 
relativ  sehr  geringe  ist,  und  ob  die  Vertheidiger  der  Wendung 
immer  unbewusst  das  Glück  gehabt  haben  sollten,  das  Hinter- 
haupt gerade  in  die  weitere  Beckenhälfte  zu  leiten.  Diesem  Ein- 
wand begegnet  E.  Martin  später^)  durch  die  Angabe,  dass 
schräge  Becken  viel  häufiger  seien,  als  man  glaube,  dass  er  z.  B. 
von  den  66  Becken  der  Berliner  Entbindungs- Anstalt  35  unsym- 
metrisch gefunden  habe.  Ich  glaube,  man  kann  sogar  behaupten, 
dass  es  gar  kein  symmetrisches  Becken  giebt,  aber  sollte  es  wohl 


1)  Monatsschrift  XV.,  p.  16. 
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auf  so  kleine  Differenzen  ankommen,  wie  sie  sich  in  den  meisten 
Fällen  finden?  Der  Kopf  ist  im  Becken,  und  gerade  im  schrägen 
Becken '),  meist  im  Stande  sich  etwas  zu  drehen,  so  dass  kleine  Un- 
terschiede der  schrägen  Durchmesser  leicht  überwunden  werden. 
Martin  hat  die  hierauf  beruhende  Unzulänglichkeit  seiner  Erklä- 
rung selbst  geffihlt  und  die  Beschränkung  aufgehoben,  indem  er 
später  zugiebt,  dass  die  Wendung  auch  bei  grad  verengtem  Becken 
von  Vortheil  sei,  wenn  der  hintere  Querdurchmesser  des 
vorliegenden  Kopfes  über  der  für  ihn  zu  kleinen  Gonjugata 
stehe,  und  man  hoffen  könne  durch  die  Wendung  den  vorde- 
ren Querdurchmesser  hineinzubringen;  und  letzteres  kann 
man  hoffen,  wenn  der  Querdurchmesser  des  Beckens  gross  genug 
ist,  um  den  geraden  Eopfdurchmesser  aufzunehmen,  also  bei  allen 
rhachitischen  Becken,  welche  nicht  zugleich  allgemein  verengt  sind. 

Aber  auch  diese  Indication  ist  noch  zu  eng.  Wie  wir  sehen 
werden,  ist  diese  Stellung  des  Kopfes,  welche  Martin  durch  die 
Wendung  verbessern  zu  können  glaubt,  nicht  die  normale  bei 
engen  rhachitischen  Becken,  vielmehr  ist  es  hier  eine  fast  ausnahms- 
lose Regel,  dass  schon  der  vorangehende  Kopf  sich  mit  dem  bi  tem- 
poralen Durchmesser  auf,  resp.  in  die  Gonjugata  stellt.  Es  wäre 
nun  zu  untersuchen,  ob  auch  in  dieser  normalen  Stellung  des 
Kopfes  ein  Hinderniss  liegt,  welches  durch  die  Wendung  gehoben 
werden  könnte.  Es  ist  dies  meiner  Ansicht  nach  die  wichtigste 
Frage,  ob  gerade  bei  den  rhachitischen  (nicht  merklich  schrägen) 
Becken  und  bei  regulärem  Geburtsverlauf  die  Wendung  von  Nutzen 
sein  kann,  weil  es  dann  sich  von  selbst  versteht,  dass  sie  bei 
irregulärem  Verlauf,  d.  h.  bei  ungewöhnlichem  Verhalten  des 
Kopfes  zu  der  engen  Passage  erst  recht  indicirt  sein  muss.  Dies 
will  ich  nun  durch  Beobachtung  und  Erklärung  nachzuweisen 
versuchen,  dass  das  enge  Becken  an  sich  den  nachfol- 
genden Kopf  leichter  passiren  lässt,  als  den  vorauf- 
gehenden, und  warum  es  so  ist. 

Wie  ich  schon  oben  andeutete,  können  wir  zu  dieser  Unter- 
suchung weder  die  bisherige  Statistik,  noch  diejenigen  Fälle  ver- 
werthen,  in  welchen  dieselben  Frauen  wiederholt  todte  Kinder 
in  Schädel-,  dagegen  lebende  in  Steisslagen,  oder  umgekehrt,  ge- 


1)  cf.  den  Fall   Ton  Litzmann,  Monatsschrift  XXII.,  pag.  249,  in 
welchem  sich  eine  IL  Schädellage  im  Becken  in  eine  I.  umwandelte. 
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boren  haben,  weil  hier  bei  verschiedenen  Geburten  zu  ungleiche 
Verhältnisse  auf  das  Leben  der  Kinder  eingewirkt  haben  können. 
Es  können  nur  solche  Fälle  zu  Beweisen  herangezogen  werden, 
in  welchen  der  Schädel  trotz  guter  Vorbereitung  des  Muttermun- 
des, trotz  guter  Stellung,  kräftiger,  lange  dauernder  Wehen,  nicht 
herunterrückte,  während  er  nach  der  Wendung  (verhältnissmässig) 
leicht,  schnell  und  ohne  Verletzung  die  enge  Stelle  passirte. 
Hierbei  ist  es,  so  wunderlich  es  zuerst  scheinen  mag,  gar  nicht 
einmal  von  Wichtigkeit,  ob  das  Kind  lebend  geboren  wird  oder 
nicht^  denn  wir  wissen  alle,  dass  die  Kinder  bisweilen  den  kräf- 
tigsten und  gewaltsamsten  Tractionen  widerstehen  ohne  zu  ster- 
ben, während  sie  in  anderen  Fällen  bei  leichter  und  schneller 
Entwickelung  ihr  Leben  einbüssen.  Hier  können  wir  nicht  das 
Verfahren  an  sich  beschuldigen;  vielmehr  haben  wir  bei  dem 
letzteren  nur  zu  beachten,  ob  der  Kopf,  welcher  vorher  nicht 
durchtreten  wollte,  nach  der  Wendung  wirklich  ohne  Verletzung 
durch  die  Manipulation  selbst,  einer  Kraft  folgt,  welche  sicher 
kleiner  ist,  als  die  Wehen,  welchen  er  lange  Zeit  widerstand. 
Solche  Beobachtungen,  bei  welchen  alle  Nebenumstände  ausge- 
schlossen werden  können^  und  der  Kopf  nach  der  Wendung  unter 
denselben  Verhältnissen  bleibt,  wie  vorher,  mit  alleiniger  Aus- 
nahme der  Stellung,  nur  diese  können  zur  Untersuchung  dienen. 
Hierbei  ist  nun  zu  beachten,  welche  Stellung  der  Kopf  vor  der 
Wendung  einnahm,  ob  diese  die  normale  war^  oder  nicht;  ferner, 
in  wiefern  die  Stellung  sich  durch  die  Wendung  ändert,  ob  die 
Wehen  ihn  anders  angreifen,  oder  ob  seine  Lage  zu  den  Punkten, 
zwischen  welchen  er  durchgedrängt  werden  soll,  eine  andere  wird. 
Wenn  wir  bei  dieser  Untersuchung  zu  dem  Resultate  kommen, 
dass  durch  die  Wendung  nicht  nur  dann,  wenn  der  Kopf,  wie 
Martin  will,  fehlerhaft  steht,  sondern  auch  dann,  wenn  er  rich- 
I  tig  steht,  günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden,  dann  haben 

I  wir  eine  Erklärung  für  die  so  oft  constatirte  Thatsache,  welche 

!  uns  zugleich  sichere  Zeichen  an  die  Hand  geben  muss,   unter 

'  welchen  Verhältnissen,    bei   welcher    Beckenenge,    bei    welcher 

I  KopfstelluDg   die  Wendung    zu   machen  ist.     Dann  werden  wir 

I  stricte  Indicationen  aufstellen  können,  wie  sie  bis  jetzt  nur  vou 

I  Martin,  aber  auch  von  ihm,   wie  ich  glaube,  zu  eng  gegeben 

^  sind. 

Es  ist  nun  nothwendig,  dass  wir  uns  den  Geburtsmechanis* 
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mus  bei  normalem  und  bei  verengtem  Becken  yergegenwärtigen, 
da  ja  die  Eopfstellung  bei  letzterem  bestimmte,  und  je  nach  dem 
Grad  der  Verengerung  yerschiedene  Modificationen  eingeht,  und 
dass  wir  dann  für  jede  Art  des  Mechanismus  die  Stellung  des 
vorangehenden  und  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  einander  ver- 
gleichen. Wir  werden  dabei  zu  untersuchen  haben,  ob  der  Kopf 
auch  bei  normalem  Becken,  also  überhaupt,  leichter  in  Steisslage 
geboren  wird,  oder  ob  und  unter  welchen  Bedingungen  es  sonst 
geschieht. 

Ein  normal  weites  Becken  übt  mit  seinem  Eingange  auf  den 
Kopf  gar  keinen  Einfluss  aus,  es  lässt  ihn  schon  während  der 
Schwangerschaft  nicht  nur  tief  herabtreten,    sondern   auch  jede 
beliebige  Stellung  (nur  nicht  eine  gerade,  d.  h.  mit  der  Pfeilnaht 
parallel  der  Conjugata)  einnehmen,  wie  ihn  gerade  der  Uterus 
präsentirt,   d.  h.  gewöhnlich  etwas  schräge  wegen  der  Achsen- 
drehung des  letzteren.   Erst  in  der  Beckenenge  und  im  Becken- 
ausgang, wo  alle  Durchmesser  circa  4:**  betragen,  kann  der  Kopf 
am   Becken  Widerstand  finden,  und  auch  diesen  überwindet  er 
leicht  durch  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn,  durch  Tiefer- 
treten  desselben  und  Andrücken   des  Kinnes  gegen  die  Brust, 
indem  hierdurch  nur  der  hintere  quere  (3^)  und  der  kleine  schräge 
Durchmesser  (3^)  zum  Durchschneiden  kommen.    Nur  das  Steiss- 
bein,  welches  die  Ausgangs- Conjugata  verengt,  kann  schliesslich 
Schwierigkeiten  machen  und  wird  auch  gewöhnlich  leicht  zurück- 
gebogen.    Das  knöcherne  Becken  wird  also  auch  für  den  nach- 
folgenden Kopf  keine  Bedeutung  haben,   sobald  man  nur  dem 
letzteren  im  Beckenausgang  durch  den  Smellie'scheti  Handgriff 
dieselbe  Stellung  giebt,  welche  er  hat,  wenn  er  vorausgeht,  so 
dass  das  Kinn  an  die  Brust  gezogen    und  dadurch  der  kleine 
schräge  Durchmesser  zum  Durchschneiden  gebracht  wird.   Wenn 
es  von  jeher  auffallen  musste,  dass  bei  Steisslagen  der  Kopf  so 
schnell  ausgestossen  wird,  während  die  Wehen  ihn  sonst  nur  lang- 
sam vorbewegen,  so  erklärt  sich  diese  Schnelligkeit  hinreichend 
aus  der  guten  Vorbereitung  der  Weichtheile.    Wenn  diese  nach- 
giebig genug    sind,  wie  wir  es  bei  Mehrgebärenden  oft  finden, 
so  passirt  auch  der  vorangehende  Kopf  das  Becken  rasch  und  in 
gewöhnlichen  Fällen  sind  es  nur  der  untere  engere  Theil  der 
Scheide  und  der  Damm,  welche  ihn  aufhalten.   Ausserdem  haben 
die  Wehen   zur  Zeit  der  Ausstossung  des  Humpfes  grade  ihre 
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grösste^  Kraft  entwickelt  und  finden  an  dem  Kopf  mit  den  Schul- 
tern den  besten  Angriffspunkt.  A  priori  ist  es  also  nicht  anzu- 
nehmen, dass  der  Kopf  bei  normalem  Becken  überhaupt  leichter 
rück-  als  vorwärts  durchträte,  und  die  Erfahrung  gewährt  uns 
keine  Auskunft,  da  die  Schwierigkeit  bei  der  Schädellage  nur  in 
den  Weichtheilen  liegt  und  diese  bei  Steisslagen  genügend  vor- 
bereitet werden. 

Beim  rhachitischen  Becken  nun  wird  der  Kopf  gezwungen  eine 
bestimmte  Stellung  schon  im  Beckeneingang  anzunehmen,  und 
während  des  ganzen  Durchganges  durch  das  Becken  genaue  Dre- 
hungen zu  machen,  um  seine  kleinsten  Durchmesser  allemal  den 
kleinsten  des  Beckens  darzubieten.  Diese  Stellungen  sind  so 
eigenthümlich  und  so  consfcant,  dass  wir  von  ihnen  die  Diagnose 
auf  ein  enges  Becken  und  sogar  auf  den  Grad  der  Verengerung 
mit  grosser  Sicherheit  machen  können,  dass  wir  selbst  bisweilen 
dem  geborenen  Kopf  ansehen  können,  dass  er  ein  enges  Becken 
passirte  und  von  welcher  Art  dieses  war.  Für  die  Praxis  ist 
natürlich  die  erstere  Diagnose,  so  lange  der  Kopf  noch  nicht  ge- 
boren ist,  die  wichtigere.  Die  über  diesen  Mechanismus  von 
Michaelis  gemachten  Angaben  sind  meiner  Erfahrung  nach  so 
richtig,  dass  ich  an  ihnen  nichts  zu  ändern  und  kaum  etwas  hin- 
zuzusetzen habe.  Trotzdem  kann  ich  leider  die  folgende  Wie- 
dergabe dieser  Sätze  nicht  fortlassen  ohne  unverständlich  zu  wer  * 
den  mit  dem,  was  ich  hinzuzusetzen  wünsche. 

Es  lassen  sich  bequem  mehrere  Grade  der  Verengerung 
entsprechend  den  jedesmal  betheiligten  Kopfdurchmessem  anneh- 
men und  auch,  da  letztere  durchschnittlich  wenig  differiren,  durch 
Zahlen  begrenzen.  Es  ist  diese  Eintheilung  nach  Zahlen  für  die 
theoretische  Besprechung  nothwendig,  während  in  der  Praxis,  wie 
wir  später  sehen  werden,  von  einer  genauen  Bestimmung  der 
Verengerung  und  des  Verfahrens  je  nach  der  absoluten  Grösse 
der  Gonjugata  abgesehen  werden  muss.  Demgemäss  werde  ich 
hier  für  die  kindlichen  Schädeldurchmesser  constante  Werthe  an- 
nehmen, und  zwar  für  den  geraden  4k '\  den  biparietalen  31'^, 
den  bitemporalen  3",  den  kleinen  schrägen  3^",  den  grossen 
schrägen  5^".*) 

1)  Ich  behalte  absichtlich  die  Zollmasse  bei,  weil  die  Eintheilang  der 
Becken  Dach  denselben  noch  geläufig  ist,  und  sich  für  eine  schematische 
Darstellang  besser  eignet. 
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Wenn  die  Gonjagata  eine  Grösse  zwischen  4  und  QV^  hat 
(erster  Grad),  so  stellt  der  Kopf  sich  schon  im  Beckeneingang 
quer  ein,  eine  Stellung,  welche  er  bei  den  höheren  Graden  der 
Verengerung  beibehält  In  diesem  ersten  ist  dies  die  einzige  Mo- 
dification,  und  sie  ist  dadurch  bedingt,  dass  der  Kopf  seinen 
Querdurchmesser,  welcher  natürlich  kleiner  ist,  als  jeder  in  der- 
selben horizontalen  Ebene  liegende  schräge,  in  die  Conjugata  als 
den  kleinsten  Beckendurchmesser  stellen  muss.  Bei  rachitischen 
Becken  ist  der  quere  Durchmesser  fast  immer  von  normaler  Grösse, 
(und  nur  solche  Becken  können  wir  hier  besprechen,  während 
die  auch  der  Quere  nach,  also  allgemein  verengten,  später  be- 
rücksichtigt werden),  d.  h.  circa  5'^,  er  ist  daher  im  Stande  den 
geraden  Eopfdurchmesser  aufzunehmen  und  durchtreten  zu  lassen. 
Im  Uebrigen  bleibt  die  Stellung  dieselbe  wie  bei  normalem  Becken : 
sobald  Wehen  einwirken,  tritt  das  Hinterhaupt  herab  und  da  die 
Conjugata  gerade  gross  genug  ist,  um  den  biparietalen  Durch- 
messer aufzunehmen,  so  tritt  letzterer  ein  und  die  kleine  Fonta- 
nelle rückt  nach  der  Mitte  zu,  während  die  grosse  sich  von  ihr 
entfernt;  die  Pfeilnaht  steht  gleich  weit  von  Symphyse  und  Pro- 
montorium, der  Kopf  also  senkrecht  zur  Eingangsebene.  Die 
alte  Ansicht  von  Nägele,  dass  der  Kopf  immer  schief  einträte, 
und  auch  bei  normalem  Becken  das  vordere  Scheitelbein  tiefer 
stände,  als  das  hintere,  ist  für  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  von 
Eünecke^)  widerlegt  worden,  und  gilt  auch  für  diese  geringen 
Grade  von  Verengungen  noch  nicht.  Es  ist  die  Pfeilnaht  natür- 
lich nur  etwas  schwer  zu  erreichen,  ihr  Abstand  von  der  Sym- 
physe leichter  abzumessen,  als  der  vom  Promontorium  und  die 
schieie  Stellung  daher  scheinbar  vorhanden.  Der  Kopf  rückt 
nun  in  derselben  queren  Stellung  herunter  bis  auf  den  Becken- 
boden und  dreht  sich  erst  hier,  wo  jede  Raumbeschränkung  auf- 
hört, mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorn. 

In  dem  zweiten  Grade  der  Verengerung,  wo  die  Conjugata 
von  3i-r-3"  verkürzt  ist,  stellt  der  Kopf  sich  zunächst  wieder 
quer.  Jetzt  kann  aber  sein  biparietaler  Durchmesser  schon  nicht 
mehr  die  Conjugata  passiren.  Da  er  ursprünglich,  d.  h.  vor  Be- 
ginn der  Wehen  gewöhnlich  nicht  über  der  Conjugata,  sondern  etveas 
seitlich  steht,  grosse  und  kleine  Fontanelle  auf  gleicher  Höhe  fühl- 


1)  Monatsschrift.    Band  27.    pag.  29. 

Btiträg«  s.  Gynak.  eto.    Orig.-Aufs&tse.    Thl.  II. 
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bar  sind,  so  werden  die  Wehen  ihn  entweder  gar  nicht  herab- 
(und  in  die  Conjngata  hinein-)  drängen,  oder  wenn  diese  Drehung 
schon  oberhalb  des  Eingangs  geschehen  war,  so  wird  der  gegen 
die  beiden  Endpunkte  (Symphyse  und  Promontorium)  gedrängte 
Hinterkopf  seitlich  abgleiten  müssen  und  statt  seiner  der  bitem- 
porale Durchmesser  eintreten.  Da  von  einer  Gonfiguration  vor 
dem  Eintritt  in  den  Beckeneingang  nicht  die  Rede  ist,  so  hat 
dieser  Durchmesser  nur  Platz,  so  lange  die  Conjugata  über  3^' 
beträgt.  Wir  fühlen  hier  also  wieder  die  Pfeilnaht  quer,  in  der 
Mitte  des  Beckens  verlaufend,  grosse  und  kleine  Fontanelle 
auf  gleicher  Höhe,  oder  die  grosse  selbst  der  Mittellinie  etwas 
näher.  Es  ist  naturlich  von  grOsster  Wichtigkeit  zu  beachten, 
dass  diese  Stellung,  welche  bei  normalem  Becken  unregelmässig 
und  ungünstig  sein  würde,  insofern  sie  ein  Hindernis»  für  das 
Hinterhaupt  anzeigt,  hier  die  Norm  ist  und  von  der  Natur  auf 
einfache  mechanische  Weise  herbeigeführt  wird,  um  den  Eintritt 
zu  ermöglichen.  Natürlich  kann  sie  auch  hier  den  Uebergang 
bilden  zu  Stirn-  oder  Gesichts-,  also  regelwidrigen  Lagen,  allein 
an  und  für  sich  ist  sie  die  Norm. 

Liegt  im  3.  Grade  der  Verengerung  die  Grösse  der  Con- 
jugata zwischen  3  und  2k  Zoll,  so  hat  auch  der  bitemporale 
Durchmesser  nicht  mehr  Raum  in  ihr.  Selbst  eine  Conjugata 
von  gerade  3  Zoll,  also  von  derselben  Grösse,  wird  ihn  nicht 
mehr  aufnehmen,  sondern  sie  muss  immer  etwas  grösser  sein 
als  der  resp.  Durchmesser.  Daher  kommt  zu  den  beiden  er- 
wähnten Modificationen  noch  eine  dritte:  der  Kopf  steht  quer, 
der  bi temporale  Qurchmesser  steht  über  der  Conjugata,  aber  da 
er  nicht  hinein  kann  und  die  Wehen  ihn  doch  herabdrücken,  so 
gleitet  das  eine  Ende  des  Durchmessers  herab,  und  zwar  dasjenige, 
welches  den  geringsten  Widerstand  findet,  d.  h.  das  vordere,  wel- 
ches an  der  schrägen  Symphyse  leichter  herabgleiten  kann,  als 
das  hintere  am  Promontorium.  Es  tritt  soweit  herab,  bis  die 
Gegend  der  Sutura  squamosa  am  oberen  Rand  der  Symphyse  liegt; 
währenddess  bleibt  das  hintere  Scheitelbein  am  Promontorium 
hängen  oder  steigt  vielleicht  selbst  etwas  herauf,  so  dass  es  letz- 
teres mit  dem  vorderen  oberen  Winkel  berührt.  Bei  der  Digi- 
taluntersuchung  findet  man  hier  die  Pfeänaht  quer,  aber  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  weit  nach  hinten  und  dicht  hinter  ihr  das 
Promontorium,  die  grosse  Fontanelle  tief  und  dicht  neben  letz- 
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terem  (bei  I.  Schädellage  etwas  rechts);  hinter  der  Symphyse 
kommt  man  eventuell  an  den  oberen  Rand  des  Ohres.  —  Sehr 
selten  findet  das  umgekehrte  statt,  dass  das  hintere  Scheitel- 
bein tiefer  herabtritt«  Diese  schiefe  Einstellung  wird  wahrschein- 
lich dadurch  noch  begünstigt  und  leichter  herbeigeführt,  dass  bei 
solcher  Beckenenge  in  der  Regel  schon  bei  der  ersten  Schwan- 
gerschaft ein  Hängebauch  besteht,  und  der  Kopf  also  schief  zum 
Eingang  präsentirt  wird.  Es  wäre  sonst  wohl  zu  erwarten,  dass 
auch  bei  geringerer  Beckenenge  z.  B.  der  biparietale  Durchmesser 
sich  schief  einstellte,  und  in  der  That  ist  dieser  Vorgang  nicht 
mit  Sicherheit  auszuschliessen,  da  nie  eine  mathematisch  genaue, 
sondern  immer  nur  eine  annähernde  Bestimmung  der  Stellung 
möglich  ist.  Diese  quere  und  schiefe  Vorderscheitel-Stellung  ist 
also  auch  hier  eine  naturliche  Aushelfe,  denn  sobald  nur  ein 
Theil  des  Schädels  eingetreten  ist,  kann  eine  Gonfiguration  der 
Knochen  stattfinden,  während  sie  vorher  unmöglich  ist,  und  wenn 
ßrstere  daher  an  und  f&r  sich  unregelmässig  und  ungünstig  zu 
sein  scheint  und  es  in  der  That,  wie  wir  später  sehen  werden, 
auch  ist,  so  ist  sie  doch  für  die  entsprechende  Beckenenge  noch 
die  relativ  beste,  weil  die  einzige,  in  welcher  ein  Theil  des  Kopfes 
zwischen  die  einengenden  Punkte  gedrängt  und  dem  Angriff  der- 
selben dargeboten  werden  kann.  Von  hier  aus  werden  nun  die 
Knochen  verschoben  und  eingebogen  und  allmählich  der  Kopf, 
in  einer  Richtung  verkleinert,  ganz  durchgedrängt. 

Bei  dem  letzten  Grade  endlich,  wo  die  Ck)njttgata  unter 
2  k  Zoll  beträgt,  tritt  der  Kopf  gar  nicht  mehr  ein,  sondern  bleibt 
ganz  oberhalb  des  Eingangs  stehen.  Er  nimmt  hier  keine  be- 
stimmte Stellung  ein,  weil  das  Becken  ihn  eben  gar  nicht  beein- 
flasst,  sondern  kann  quer  oder  schräge  stehen ;  es  bildet  sich  auch 
keine  Kopfgeschwulst,  welche  bekanntlich  immer  ein  Zeichen  be- 
ginnender Gonfiguration,  und  daher  selbst  bei  bedeutender  Grösse 
ein  gutes  Ereigniss  ist. 

Nach  dieser  Betrachtung  sind  also  die  Becken  der  beiden 
ersten  Grade  für  den  Kopf  nicht  gerade  bequem,  aber  weit  genug, 
um  seinen  Durchtritt  ohne  Form  Veränderung  des  Kopfes  zu  ge- 
statten. (Allerdings  kommt  bekanntlich  fast  jeder  Kopf,  welcher 
das  Becken  nicht  ganz  schnell  .passirte,  etwas  schief  auf  die 
Welt,  und  zwar  liegt  das  eine  Tuber  parietale  etwas  weiter  nach 
hinten,  als  das  andere,  allein  diese  Verschiebung  entsteht  wahr- 
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scheinlieb  nar  durch  die  sehnutbeofftmiige  Drehung  des  Kopfes 
nnter  dem  Einflass  der  Weiehtheile  und  in  Folge  der  Nachgiebig- 
keit der  Nähte,  ist  aber  keine  nothwendige,  dnreh  riamliche 
Missverhältnisse  bedingte  FormYerandening,  sondern  könnt^  aas- 
bleiben, wenn  der  Kopf  fest  genug  wäre,  und  fehlt  in  der  That 
oft.  Die  trots  der  hinreiehenden  Weite  oft  sehr  lange  Gebnrts- 
dauer  erklärt  sich  daraas,  dass  der  Kopf  einmal  die  nöthigen  Dre- 
hungen nur  langsam  machen  kann,  dann  aber  einen  Canal  za 
pasHiren  hat,  welcher  nur  gerade  weit  genug  ist,  also  durch  die 
Weiehtheile  immerhin  Schwierigkeiten  macht  Es  kann  längere 
Zeit  erfordern,  bis  statt  des  biparietalen  sich  der  bitemporale 
Darcbmesser  einstellt,  and  wenn  dies  geschehen  ist,  wächst  noch 
die  Schwierigkeit  der  Vorbewegung  für  den  Uterus,  weil  die 
Wirbelsäule  nicht  den  gerade  senkrecht  unter  ihr  liegenden  Theil 
des  Kopfes,  das  Hinterhaupt,  sondern  den  vorderen  Theil  des 
Scheitels  zunächst  herabschieben  soll,  wozu  eine  ungewöhnlich 
grosse  Kraft  erforderlich  sein  muss.  —  Beim  dritten  Grade  dage- 
gen ist  das  Becken  relativ  zu  eng,  so  dass  der  Kopf  ohne  Wei- 
teres nicht  hindurchtreten  kann,  es  wird  aber  weit  genug  dadurch, 
dass  der  Kopf  kleiner  wird.  Ob  diese  Gonfiguration  rasch  genug 
zu  Stande  kommt,  bevor  das  Kind  stirbt,  das  hängt  freilich  von 
der  Festigkeit  der  Nähte  und  Knochen  einerseits,  von  der  Zähig- 
keit des  Kindes  andererseits  ab. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Grösse  des  kindlichen  Schädels  als 
constant  angenommen,  d.  h.  die  Becken  in  ihrem  Einfluss  auf 
ein  bestimmtes  Kind  betrachtet  und  rangirt.  Die  Schädeldurch- 
messer variiren  aber  verhältnissmässig  ziemlich  bedeutend,  und 
dieser  Umstand  ist  es,  welcher  unsere  Therapie  trotz  sorgfältig- 
ster und  selbst  zuverlässiger  Beckenmessung  in  Bezug  auf  Zange, 
Wendung,  Graniotomie  noch  immer  so  unsicher  macht.  Es  ist 
nicht  unmöglich,  dass  bei  der  jetzigen  etwas  schonungslosen  Me- 
thode genauester  Untersuchung  auch  ein  Instrument  zur  Messung 
des  Schädels  im  Mutterleibe  erfunden  werden  wird,  bis  dahin 
aber  hat  auch  die  Beckenmessung,  wenn  es  auf  gewissenhafte 
Entscheidung  für  die  eine  oder  die  andere  Operation  ankommt,  nur 
einen  relativen  Werth.  Zumal  ist  eine  Eintheilung  nach  Graden 
der  Zahl  nach  unpraktisch.  Abgesehen  davon,  dass  eine  genaue 
Methode   der  Ausmessung   aller  äusseren  und  inneren  Becken- 
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darchmesser  schwerlich  jemals  die  Grenzen  einer  Klinik  über- 
schreiten wird,  so  nimmt  ihr  auch  das  mangelhafte  Resultat  den 
grössten  Theil  ihres  Werthes  für  die  Praxis,  d.  h.  die  Sicherheit 
der  Entscheidung  für  den  einzelnen  Fall.  Das  beste  Beispiel 
hierfür  sehen  wir  in  England,  wo  eine  umständliche  Becken- 
messung so  wenig  Mode  ist,  dass  selbst  die  grossen  Geburts- 
helfer dieses  Landes,  welche  für  unsere  Wissenschaft  so  viel 
gethan  haben  und  noch  thun,  fast  nie  bei  ihrer  so  grossen  Ge- 
wohnheit des  Perforirens  die  Grösse  der  Conjugata  angeben, 
während  dagegen  in  keiner  deutschen  Krankengeschichte  die  An- 
gabe aller  denkbaren  Durchmesser  fehlen  darf,  mag  sie  noch  so 
überflüssig  sein  und  die  Erzählung  noch  so  unlesbar  machen. 
Manche  Geburtsgeschichten  englischer  Aerzte  erscheinen  uns  durch 
diesen  Umstand  werthlos,  das  Verfahren  derselben  leichtsinnig  und 
übereilt,  aber  ich  glaube,  wir  haben  kein  Recht  anzunehmen,  dass 
sie  ihren  bekannten  Grundsatz,  das  Leben  der  Mutter  unter  allen 
Umständen  höher  zu  achten,  als  das  des  Kindes,  weit  genug  aus- 
dehnen sollten,  um  sich  nicht  vor  jeder  gefährlichen  oder  tödt- 
lichen  Operation  die  strengste  Rechenschaft  für  ihre  Nothwendig- 
keit  abzulegen. 

Glücklicherweise  kommen  wir  aber  aus  ohne  solche  genauen 
Zahlenbestimmungen.  Wenn  die  Stellung  des  Kopfes  constant 
ist  je  nach  der  Grösse  des  Beckens,  so  versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  diese  Grösse  nur  einen  relativen  Werth  haben  kann, 
4ltss  also  z.  B.  ein  Kopf,  dessen  Querdurchmesser  ^  Zoll  grösser  ist 
als  in  der  Norm,  schon  bei  einer  geringeren  Beckenenge  die- 
jenige Stellung  einnehmen  wird,  welche  ein  normaler  Kopf  erst 
einer  weit  kleineren  Conjugata  darbieten  würde.  Ein  Becken, 
welches  nach  unserer  obigen,  auf  ein  normal  grosses  Kind  bezo- 
genen Darstellung  zum  2.  Grade  gehört,  kann  für  einen  grösseren 
Kopf  schon  ein  Becken  dritten  Grades  sein,  d.  h.  diesem  nur 
einen  schiefen  Eintritt  gestatten.  Darum  ist  die  Kopfstellung  für 
uns  weit  wichtiger  als  die  Beckenmessung,  denn  sie  giebt  uns 
den  jedesmaligen  Werth  des  Beckens  für  diesen  Fall,  das  Ver- 
h&ltniss  zwischen  diesem  und  dem  Kopf  an,  aus  ihr  allein  müssen 
wir  daher  schliessen,  ob  der  Kopf  ohne  oder  mit  Configuration 
und  ob  er  überhaupt  geboren  werden  kann.  Alle  Zahlenangaben 
von  4— 3i,  von  34—3  haben  für  die  meisten  Fälle  wohl  einen 
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annähernd  richtigon,  aber  keinen  absoluten  Wertb.  Wenn  manche 
Autoren  ans  ihren  Indieationen  zur  Wendung  die  Angabe  des 
Grades  der  Beckenenge  ganz  fortlassen,  so  haben  sie  in  dieser 
einen  Beziehung  ganz  recht,  nur  müssen  sie  dann  andere  sichere 
Kriterien  angeben,  ob,  wann  und  warum  die  Wendung  indicirt 
ist,  wenn  sie  erwarten,  dass  man  sich  nach  ihren  Anzeigen  rich- 
ten könne. 

Es  konnte  die  obige  Darstellung  des  Einflusses  des  Beckens 
auf  die  Kopfstellung  in  ihrer  Regelmässigkeit  sehr  nach  Theorie 
aussehen,  wenn  sie  nicht  in  ihren  Grundzügen  von  einem  Manne 
herstammte,  dessen  Genauigkeit  im  Beobachten  allgemein  aner- 
kannt, dessen  Geburtsgeschichten  mustergültig  sind.  Es  ist  aber 
auch  nicht  schwer,  sich  bei  jeder  Gelegenheit  von  ihrer  Richtig- 
keit zu  überzeugen.  Die  Untersuchung  während  der  Geburt,  bei 
welcher  man  die  angegebenen  Stellungen  direct  controliren  kann, 
wird  den  sichersten  Aufschluss  geben,  sie  ist  aber  bei  der  hohen 
Stellung  nicht  immer  leicht  und  oÜt  durch  die  Kopfgeschwulst 
unmöglich  gemacht.  Ein  eben  so  sicheres  Zeichen  sind  uns 
am  geborenen  Kopf  die  so  oft  vorhandenen  Druckstellen, 
welche  in  Lage  und  Richtung  eine  überraschende  Gonstanz  dar- 
bieten. Sie  liegen  immer  zwischen  Tuber  parietale  und  Sutura 
coronalis,  und  zwar  näher  an  letzterer,  sie  beginnen  je  nach 
dem  Grade  der  Beckenenge  mehr  oder  weniger  hoch,  nahe  der 
Pfeilnaht,  und  verlaufen  von  hier  streifenförmig  meist  gerade 
nach  abwärts  vor  dem  Ohre  herab,  oder  etwas  Schräge  auf  di# 
Wange,  je  nachdem  der  Kopf  in  querer  Stellung  bis  auf  den 
Beckenboden  herabtrat^  oder  sich  während  des  Herabsteigens  etwas 
drehte.  Wenn  sie  am  sichtbarsten  sind,  also  bei  stärkerer  Becken- 
enge, findet  sich  die  deutlichste  Stelle  regelmässig  dicht  neben 
dem  vorderen  oberen  Winkel  des  einen  Scheitelbeins,  also  dicht 
neben  der  grossen  Fontanelle  oder  selbst  am  oberen  Ende  der 
Sutura  coronalis.  Hier  hat  das  Promontorium  am  längsten  ge- 
drückt und  daher  die  stärkste  Spur  hinterlassen,  während  nach 
einmal  eingetretener  Configuration  die  Drehung  des  Kopfes  um 
seinen  geraden  Durchmesser  und  das  Herabrücken  gewöhnlich 
schnell  folgt,  so  dass  die  weitere  Drucklinie  ganz  fehlen  oder 
viel  schwächer  sein  kann.  —  Während  das  Promontorium  häufig 
solche  Spuren  hinterlässt,  findet  man  auf  der  anderen  Seite  keine 
rothen  Stellen,  oder  bisweilen  eine  quere,  vom  oberen  Symphy- 
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fienrand  herrfihrende  Einbiegung  oberhalb  des  Ohres,  in  der  Ge- 
gend der  Sutura  squamosa.  Druckstellen  an  anderen  Stellen,  wie 
am  Tuber  parietale,  welche  ebenfalls,  wenn  auch  seltener  gesehen 
werden,  entstehen  nicht  bei  platten,  sondern  (wie  wir  später 
sehen  werden)  bei  allgemein  verengten  Becken. 

Nachdem  wir  so  den  Geburtsmechanismus  bei  den  verschie- 
denen Engen  verfolgt  haben,  müssen  wir  in  gleicher  Weise  die 
Stellungen  des  nachfolgenden  Kopfes  betrachten,  um  zu  sehen, 
ob  und  welche  Unterschiede   hier  stattfinden  können  zwischen 
vorangehendem  und  nachfolgendem  Kopf.     Wir  sehen  hier  nun, 
dass    beim   engen    Becken    sich    auch    das    Caput    subsequum 
immer  quer  stellt,  eine  Beobachtung,  welche  man  in  so  vielen 
Geburtsgeschichten   mit    dem    Bemerken    erwähnt   findet,    dass 
diese   „ungünstige'^   Stellung   sich    durch    die   Bemühungen    des 
Geburtshelfers  endlich  in  die  bessere  schräge  oder  gerade  verwan- 
delt habe,  worauf  nun  die  Geburt  vollbracht  wurde.    Die  quere 
Stellung  ist  hier  gerade  die  normale  und  die  einzige,  in  welcher 
es  dem  Kopf  möglich  ist,  herabzutreten,  und  welche  wir  glück- 
licherweise garnicht  im  Stande  sind  (ausser  mit  der  Zange),   im 
Beckeingang  zu  verändern.    Sobald  das  Kinn  sich  hier  nach  hin- 
ten dreht,  ist  der  Kopf  durch  den  Eingang  hindurchgetreten  und 
widerstrebt  nicht  länger  der  Entwickelung.    Zweitens  kommt  bei 
allen  drei  Graden  der  Kopf  des  extrahirten  Kindes  mit  seinem 
vorderen  Querdurchmesser  in  die  Gonjugata,  die  Gegend  der  Su- 
tura coronalis  vor  das  Promontorium,  falls  wir  nicht  das  Kinn 
durch  Zug  an  demselben  (Smelli ersehen  Handgriff)  herabziehen, 
und  zwar  aus  zwei  Gründen:  sobald  man  bei  Steisslage  extrahirc, 
—  und  bei  Beckenenge  wird  man  zuletzt  immer  nachhelfen  — 
zieht  man  allemal  durch  die  Wirbelsäule  zunächst  das  Hinterhaupt 
herab  und  das  Kinn  entfernt  sich  von  der  Brust,  dadurch  fällt 
der  gerade  Kopfdurchmesser  oder  sogar  ein  noch  grösserer,  wel- 
cher sich  dem  grossen  schrägen  nähert,  in  die  Ebene  des  Becken- 
eingangs, die  Tubera  parietalia  rücken  auf  die  Seite  und  ein  vor 
ihnen  liegender  Querdurchmesser  tritt  in  die  Gonjugata.    Zweitens 
mnss  schon  abgesehen  hiervon  der  bitemporale  Durchmesser  ein- 
treten, wenn  der  andere  keinen  Platz  hat.     In  dieser  Beziehung 
würden  wir  also  beim   ersten  Grade   durch  die  Wendung  eine 
günstige  Umänderung   erzielen   können,   als   wir  an  Stelle  des 
biparietalen  den  bitemporalen  Durchmesser  in  die  Gonjugata  brin- 
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gen  und  hiermit  E.  Martinas  Indication  erfüllen.  Allein  in  diese 
Verlegenheit  werden  wir  kaum  kommen,  da  der  Stand  des  Hin- 
terhauptes in  der  Conjugata  eines  rein  platten  Beckens  beweist, 
dass  letzteres  weit  genug  ist.  Dagegen  haben  wir  hier  mit  grosser 
Vorsicht  den  Fehler  einer  Wendung  bei  allgemein  verengtem 
Becken  zu  vermeiden. 

Beim  ersten  und  zweiten  Grade  würden  wir  also,  ausser  der 
soeben  beschriebenen  unwesentlichen,  keine  Aenderung  durch  die 
Wendung  erzielen.  Anders  aber  ist  es  beim  dritten  Grade  der 
Beckenenge:  die  Schiefstellung,  welche  dem  vorangehenden 
Kopfe  den  Eintritt  ins  Becken  ermöglichte,  fällt  hier  fort. 
Sie  ist  hier  schon  a  priori  nicht  denkbar,  weil  man  mit  dem  Hals 
die  Schädelbasis  gerade  iierabzieht  und  sich  seitlich  an  dieser 
keine  Vorsprünge  befinden,  welche  auf  Symphyse  oder  Promon- 
torium hängen  bleiben  könnten.  Nur  allein  in  den  sehr  seltenen 
Fällen,  wenn  das  Kinn  gerade  nach  vorn  gerichtet  ist,  wird  es 
von  der  Symphyse  am  Herabtreten  gehindert,  aber  diese  Stel- 
lung lässt  sich  während  der  Extraction  verhüten  und  kommt  beim 
platten  Becken  vielleicht  überhaupt  nicht  vor,  weil  das  Hinter- 
haupt schwerlich  gerade  vor  dem  stark  vorspringenden  Promon- 
torium stehen  bleiben  wird.  Wenn  also  das  Becken  nicht  abso- 
lut zu  eng  ist,  dann  kann  die  Basis  cranii  noch  eintreten,  wo 
das  Dach  keinen  Platz  mehr  fand,  und  zwar  tritt  sie,  wie  a  priori 
wahrscheinlich  ist  und  durch  die  Untersuchung  bestätigt  wird, 
gerade  ein. 

Hier  haben  wir  also  in  der  That  einen,  wenn  auch  anschei- 
nend nur  geringen  Unterschied:  der  vorangehende  Kopf  trifft 
schief  auf  die  Ebene  des  Beckeneingangs,  der  nachfolgende 
gerade.  Wenn  die  Beobachtung  nun  zeigt,  dass  schief  einge- 
stellte Köpfe  durch  diese  Einstellung  allein  die  Geburt  verzögern, 
obwohl  kräftige  Wehen  auf  sie  einwirken,  dass  sie  aber  nach  der 
Wendung  schnell  und  ohne  Verletzung  der  Mutter  oder  des  Kin- 
des durch  die  enge  Passage  geboren  resp.  extrahirt  werden 
können  —  denn  handelt  es  sich  darum  zu  erklären,  ob  dies  auf 
dem  Unterschied  in  der  Einstellung  beruhen  kann.  Finden  wir 
bei  diesen  hochgradigen  Beckenverengungen  eine  Erklärung  der 
Beobachtung  und  damit  zugleich  die  Indication  zur  Wendung,  so 
werden  wir  damit  auch  für  die  geringeren  Grade  der  Enge  bei- 
des  gefunden  haben.    Zum  Beweise  der  Möglichkeit  eines  gfin- 
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stigen  Resultates  bei  gradverengtem  Becken  nnd  normaler  Ein- 
stellung will  ich  hier  zunächst  zwei  eklatante  Beispiele  folgen 
lassen. 

1.  Pal].  Fr.  A.,  33  Jabr  alt,  Y.  para.  3  Kinder  kamen  lebend,  aber 
alle  nacb  sebr  langer  (das  letzte  nach  368tuQdiger)  Geburtsdauer.  Das 
4.  Kind  kam  in  Fusslage  sterbend  zur  Welt.  24.  November  1869,  seit  12 
Uhr  Nachts  Wehen,  Wasserabfluss  Vormittags.  11  Uhr  Morgens  fand  der 
Praktikant  der  Poliklinik  den  Muttermund  über  2  Thaler  gross,  nachgie- 
big. Dm  4|  Dhr  Abends  Muttermund  völlig  erweitert,  beide  Lippen  ein- 
geklemmt und  stark  geschwollen,  der  Kopf  mit  grosser  Geschwulst  beweg- 
lich fiber  dem  Beckeneingang,  Kind  nach  der  äusseren  Untersuchung  lebend, 
gross.  I.  Schädellage.  Die  Wehen,  vorher  sehr  kräftig,  werden  jetzt 
schwächer.  Sp.  9  Zoll  7  Linien,  Gr.  10  Zoll  3  Linien,  Gonj.  ext.  6  Zoll 
2  Linien,  ObL  dextr.  8  Zoll,  sin.  7  Zoll  7  Linien,  Gonj.  diag.  3  Zoll  10 
Linien.  8  Uhr  Abends  keine  Veränderung,  Wehen  regelmässig  aber  schwächer 
als  am  Vormittag. 

Wendung  in  Narkose  und  rechter  Seitenlage.  Umdrehung  und  £x- 
traction  leicht.  Der  Kopf  geht  bei  Druck  von  oben  rasch  durchs  Backen. 
Das  Kind  zeigt  einen  ungewöhnlich  starken  nnd  festen  Kopf.  Vorderer 
querer  Durchmesser  3^  Zoll,  hinterer  querer  3\  Zoll,  grader  4|  Zoll, 
grosser  schräger  5  Zoll,  kleiner  schräger  4|  Zoll.  Auf  dem  linken  Schei- 
telbein gerade  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  parietale  und  Sutnra  sagitta- 
lis,  aber  1  Zoll  nach  vorn  von  ersterem,  dicht  neben  der  grossen  Fonta- 
nelle befindet  sich  eine  2  Groschen  grosse  Druckstelle;  Kopfgeschwalst 
über  das  ganze  rechte  Scheitelbein  ausgedehnt. 

Die  Lage  der  Eopfgeschwulst  sowie  die  Druckstelle  zeigen 
die  Stellung  des  Kopfes,  welche  während  der  Geburt  nicht  sicher 
zu  erkennen  war,  mit  Bestimmtheit  an:  es  stand  der  Kopf  ganz 
normal  mit  seinem  vorderen  Querdurchmesser  auf  der  Gonjugata, 
aber  kräftige  Wehen  vermochten  ihn  nicht  herabzudrängen.  Dass 
er  anfing  sich  zu  configuriren,  beweist  die  Kopfgeschwulst,  aber 
es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  der  sehr  feste  Kopf  der  Con- 
figuration  grossen  Widerstand  entgegen  gesetzt  haben  würde,  zu- 
mal schon  bei  dem  3.  Kinde  die  Geburt  36  Stunden  gedauert 
hatte.  Nach  der  Wendung  ging  der  Kopf  leicht  durch,  und  zwar 
mit  seinem  vorderen  Querdurchmesser  von  3i  Zoll  durch  eine 
Gonjugata,  welche  sicher  kleiner  war,  als  3^  Zoll. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung,  und  das  Kind  blieb 
am  Leben. 

2.  Fall.  Einen  ganz  analogen  Fall  hatte  ich  in  Wien  zn  beobachten 
Gelegenheit.  Die  kleine  schwächliche  Frau  kam  zum  ersten  Mal  nieder  nnd 
hatte  am  7.  December  Abends  das  Wasser  verloren.  An  demselben  Abend 
fanden  wir  den  Muttermund  völlig  erweitert,  den  Kopf  in  IL  Schädellage 
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beweglich  rorliegend,  die  Pfeiloaht  qaer,  dicht  Tor  dem  PromoDtorimii,  die 
grosse  Fontanelle  etwas  links  Ton  letzterem,  Conjngata  diagonalis  3  Zoll 
9  Linien.  Das  Kind  nach  der  änsaeren  Untersncbong  anscheinend  klein. 
Bis  znm  nSchsten  Mittag  2  Dhr  bewirkten  die  anhaltenden  aber  schwachen 
Wehen  gar  keine  Veränderung  in  der  Stellung  des  Kopfes.  G.  Brann  be- 
schloss  die  Wendung  zu  machen,  »weil  sie  bei  engem  Becken  empfohlen 
sei*,  hoffte  aber  selbst  nicht  auf  gaten  Erfolg,  denn  nach  seiner  Messung 
(Beckenumfang  29  Zoll,  Gonj.  ext.  5jf  Zoll)  betrug  die  Gonj.  Tera  nur 
2V  Zoll.  Er  stellte  die  Prognose  fSr  das  bis  dabin  lebende  Kind 
durchaus  ungOnstig,  allein  die  Wendung  gelang  so  leicht  und  glficklich, 
wie  ich  kaum  je  eine  gesehen,  der  Kopf  ging  mit  grOsster  Leichtigkeit 
durch  das  Becken  und  das  Kind  ward  nach  8  Tagen  mit  der  Mntter  ge- 
sund entlassen. 

Es  ist  durchaus  nöthig,  nur  solche  Fälle  von  ganz  regulärem 
Verlauf  anzuführen,  wenn  wir  untersuchen  wollen,  ob  das  enge 
Becken  an  sich  die  Wendung  indicirt,  denn  dass  unregelmässige 
Stellungen,  besonders  Stirnlagen,  durch  die  Wendung  verbessert 
werden,  ist  eine  nicht  hierhergehOrige  Thatsache.  In  diesen  bei- 
den ganz  analogen  Fällen  war  die  Stellung,  wie  einmal  durch 
mehrere  geübte  Beobachter  unter  der  Geburt,  das  andere  Mal 
durch  die  Druckstelle  unzweifelhaft  constatirt  wurde,  eine  nor- 
male und  günstige,  und  doch  rückte  der  Kopf  nicht  herunter, 
während  beide  Male  die  Extraction  sehr  geringe  Kraftanstrengung 
erforderte,  obwohl  eine  nicht  unbedeutende  Znsammendrückung 
des  vorderen  Querdnrchmessers  nöthig  war. 

Dies  auffallige  Resultat  muss  sich  auf  rein  mechanische 
Weise  erklären  lassen. 

Die  schiefe  Einstellung,  die  Seitenlage  des  Kopfes,  bei  rela- 
tiv zu  engem  Becken  gewährt  dem  Kopf  die  einzige  Möglichkeit 
sich  zu  configuriren,  während  jede  andere  Stellung  schlechter  ist. 
Stände  der  Kopf,  wie  Simpson  annimmt,  gerade  zur  Eingangs- 
ebene des  Beckens,  also  mit  zwei,  gleich  weit  von  der  Pfeilnabt 
entfernten  Punkten  auf  Promontorium  und  Symphyse,  so  würde 
es  allerdings  sehr  schwer  sein,  den  Kopf  von  diesen  auf  der  Höhe 
des  Scheitels,  auf  einer  ziemlich  flachen  Kugel  von  grossem  Durch- 
messer liegenden  Punkten  aus  zwischen  die  einengenden  Stellen 
zu  drängen.  Gleitet  nun  das  vordere  Scheitelbein  allein  herab, 
so  tritt  »chon  ein  grösserer  und  mehr  keilförmiger  Theil  ein, 
welcher  eine  bessere  Configuration  zulässt  Es  liegt  jetzt  die 
Gegend  der  Sutura  squamosa  auf  dem  oberen  Rand  der  Sym- 
physe und  bleibt  hier  so  lange,   bis  das  hintere  Scheitelbein  das 
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Promontorium  passirt  und  der  Kopf  eine  Drehung  um  seinen, 
geraden  Durchmesser  gemacht  hat.  Das  hintere  Scheitelbein  steht 
Anfangs  mit  dem  vorderen  oberen  Winkel  gegen  das  Promon- 
torium: seine  am  stärksten  vorspringende  Stelle  aber,  welche 
also  voraussichtlich  die  grösston  Schwierigkeiten  machen  wird, 
ist  die  seitliehe,  vom  Tuber  parietale  nach  vorn  verlaufende  Leiste. 
Es  kommen  hier  also  zwei  Durchmesser  in  Betracht,  und 
zwar  zwei  schiefe:  der  kleinere  schiefe  von  der  Sutura  squa- 
mosa  der  einen  Seite  nach  dem  vorderen  oberen  Winkel  des 
anderen  Scheitelbeins,  und  der  grössere  schiefe  von  dersel- 
ben Sutura  squamosa  nach  der  seitlichen  Leiste  des  entgegen- 
gesetzten Scheitelbeins;  der  erstere  tritt  zuerst  ein,  der  zweite 
soll  schliesslich  durchtreten.  Es  lassen  sich  diese  beiden  Durch- 
messer genau  ihrer  Grösse  nach  nicht  leicht  messen  oder  bestim- 
men, immer  aber  lässt  sich  eine  erhebliche  Differenz  zwischen 
beiden  erkennen,  welche  nach  meinen  Messungen  durchschnittlich 
5  Linien  beträgt.  Die  Configuration  muss  den  grösseren  Durch- 
messer um  diese  5  Linien  verkleinern  und  dies  geschieht  dadurch, 
dass  einmal  das  hintere  Scheitelbein  unter  das  andere  gedrückt 
und  zweitens  abgeflacht  wird.  Wenn  der  Kopf  einigermassen  fest 
und  den  Wehen  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  ist,  so  genfigt 
die  lange  Geburtsdauer  an  sich,  das  Kind  zu  tödten  (cf.  die  Sta- 
tistik von  GoUins,  nach  welcher  von  130  Kindern,  deren  Ge- 
burt über  36  Stunden  gedauert  hatte,  71  starben)^),  wahrschein- 
lich doch  in  Folge  von  Behinderung  der  Placentarcirculation,  und 
es  iBt  gleichgültig,  ob  das  enge  Becken  es  auf  andere  Weise  auch 
noch  tödten  wurde.  Aber  auch  wenn  die  Configuration  schnell 
erfblgt,  sterben  die  Kinder  ofl:  genug  durch  mechanische  Verletzun- 
gen von  Seiten  des  Beckens.  Wir  sehen  nun,  dass  mehrere  Um- 
stände die  schnelle  Configuration  für  viele  Fälle  verhindern,  dass 
zweitens  mechanische  Verletzungen  nicht  selten  sind« 

Zunächst  ist  die  Biegung  des  Halses  hinderlich*  Der 
Kopf  liegt  schief  zum  Rumpf,  die  Wirbelsäule  ist  seitlich  gebogen, 
die  Wehen  können  daher  schlecht  auf  die  Vorwärtsbewegung  des 
Kopfes  einwirken.  Zweitens  trifft  der  Druck  den  Kopf  an  zwei 
unsymmetrischen  Punkten,  so  dass  er  schräge  comprimirt 
werden  muss,   und  drittens  steht  das  hintere  Scheitelbein  fast 


1)  Simpson,  Obstetr.  Mem.  I.,  pag.  529. 
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senkrecht  gegen  das  Promontorium.  Letzteres  soll  das 
Scheitelbein  herabdrücken  und  abplatten;  die  senkrechte  Stellung 
gegen  die  Fl&che  des  Scheitelbeins  ist  für  das  Herabdrucken  gün- 
stig, für  das  Abplatten  aber  ungünstig.  Letzteres  würde  am  leich- 
testen zu  Stande  kommen,  wenn  der  Druck  den  Knochen  in  mög- 
lichst schräger  Richtung  träfe.  Ob  die  Compression  des  Gehirns 
in  ungleicher  Richtung  ungünstig  wirkt,  lasse  ich  dahin  gestellt; 
wohl  aber  ist  der  Druck  auf  die  Sutura  squamosa  nachtheilig. 
Diese  straffe  Naht  giebt  dem  Druck  der  Symphyse  wohl  nach, 
so  dass  hier  eine  horizontale  Einbiegung  entsteht,  aber  es  kommt 
dabei,  wie  auch  Michaelis  angiebt,  nicht  selten  zu  Ablösungen 
der  Dura  mater,  zu  Blutergüssen,  selbst  zur  Zerreissung  der  Naht; 
auf  der  anderen  Seite  kann,  wenn  auch  seltener,  das  Scheitelbein 
eingebogen  werden  und  fracturiren,  und  diese  Verletzungen  sind 
höchst  wahrscheinlich  die  Ursachen  des  Todes  der  Frucht,  wenn 
man  ihn  allein  von  der  Beckenenge,  nicht  zugleich  von  langer 
Gebnrtsdauer  ableiten  muss. 

Wenn  wir  nun  bei  dem  nachfolgenden  Kopf  auch  von  dem 
Vortheil,  dass  wir  an  Rumpf  und  Schultern  eine  Handhabe  zur 
Extraction  besitzen,  welche  an  dem  beweglich  vorliegenden  Kopf 
gänzlich  fehlt,  absehen  müssen,  weil  diese  Kraft  an  den  Wehen 
ein  mehr  als  reichlich  aufwiegendes  Aequivalent  hat,  so  bietet 
sich  trotzdem  der  Kopf  hier  in  viel  günstigerer  Weise.  Es  passirt 
dieselbe  Stelle,  die  Gegend  der  Kronennaht,  die  Gonjugata,  der 
Kopf  steht  auch  hier  fast  genau  quer,  aber  er  steht  nicht  schief 
zur  Eingangsebene:  es  fe^lt  die  Biegung  des  Halses,  der  Kopf 
tritt  senkrecht  zur  Eingangsebene  ein,  es  kommen  symmetrische 
sich  gegenüber  liegende  Punkte  an  den  Seiten  des  Schädels  zu- 
gleich zwischen  Promontx)rium  und  Symphyse.  Dass  die  (zie- 
hende) Kraft  in  gerader  Richtung  durch  den  Hals  auf  den  Kopf 
wirken  kann,  ist  gewiss  wichtig.  Zweitens  muss  die  Gonfiguration 
des  Kopfes  viel  leichter  erfolgen,  wenn  er  von  beiden  Seiten  her 
gleichmässig  in  seinem  nachgiebigsten  Theil  zusammengedrückt 
wird,  wenn  beide  Scheitelbeine  zusammengeschoben  werden  und 
sich  gleichzeitig  biegen  können,  als  wenn  sonst  die  Abplattung 
sieh  fast  nur  auf  Ein  Scheitelbein  beschränkt,  welches  daher  eine 
viel  stärkere  und  bleibende  Biegung  annehmen  muss;  wenn  end- 
lich die  Kraft  an  beiden  Seitenflächen  einen  möglichst  günstigen 
Angriflbpunkt  in  schräger  Richtung  findet.   Dass  hierin  ein  we* 
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Qaerer 
Durch  messen 

3  Zoll  2  Linien. 

-  9  - 

-  3  - 

-  1  - 


sentlicbes  Moment  liegt,  gebt  daraus  hervor,  dass  der  vorliegende 
Kopf  ein  enges  Becken  nietat  ohne  eine  einige  Zeit  l[)leibende  Con- 
figuration  der  Kopfknochen  passirt,  yrährend  die  Verschiebung  und 
Biegung,  welche  bei  der  Extraction  doch  jedenfalls  auch  eintritt, 
sofort  wieder  ausgeglichen  ist.  Und  endlich,  was  wohl  das  wich- 
tigste ist,  es  muss  hier  der  kleine  quere  Kopfdurchmesser 
sich  verkleinern,  um  die  Gohjugata  zu  passiren,  und  dieser  ist 
schon  an  sich  kleiner  als  der  grosse  schiefe  Durchmesser, 
welcher  bei  vorangehendem  Kopf  durchtreten  muss  und  sich 
schlechter  configuriren  kann.  Zur  Vergleichung  stelle  ich  hier  die 
Durchmesser  von  12  Fällen,  welche  ich  an  Neugeborenen  ohne 
Auswahl  gemessen  habe,  zusammen: 

Kleiaer  schiefer  Grosser  schiefer 

Durchmesser.  Durchmesser. 

3  Zoll    1  Linie.  3  Zoll    5  Linien. 

3     -    —      -  3     -      4       -  2 

3     -      3      V  3     -    10       -  3 

3     -      3      .  3     -      6       -  3 

3-1-  3-7-  3._. 

3-—      -  3-5-  3-1- 

3-5-  3-9-  3-5- 

2     -     11      -  3     -      5       -  2     -     11      . 

2     -      9      -  3     -      3       -  2     -     11      - 

3-—      -  3-5-  2-9- 

3-—       -  3-6-  3._- 

3-3-  3-11-  3-2- 

Der  kleine  schiefe  ist  gemessen  von  der  höchsten  Stelle  der 
Sutura  squamosa  der  einen  Seite  zu  einer  Stelle  des  vorderen 
oberen  Winkels  des  entgegengesetzten  Scheitelbeins,  welche  circa 
6  Linien  von  beiden  Nähten  entfernt  ist;  der  grosse  schiefe  von 
derselben  Stelle  zu  der  vom  anderen  Tuber  parietale  nach  vorn 
gehenden  Leiste,  beide  in  der  Ebene  des  vorderen  Querdurch- 
messers. Die  Endpunkte  sind  nicht  genauer  anzugeben,  doch 
erhellt  die  Differenz  der  drei  Durchmesser  in  jedem  Fall.  Wir 
können  ja  auch  nicht  gerade  denjenigen  schiefen  Durchmesser 
bestimmen,  mit  welchem  der  Kopf  eingetreten  sein  würde:  er  tritt 
eben  soweit  ein,  wie  er  kann. 

Es  ist  der  Querdurchmesser  manchmal  ebenso  gross  wie  der 
kleine  schiefe,  5  Mal  sogar  kleiner ;  aber  immer  besteht  zwischen 
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dem  queren  nad  dem  grossen  -schiefen  Durchmesser,  wie  es  bei 
Betrachtung  eines  Scbädeldarchschnittes  leicht  ersichtlich  ist,  eine 
Differenz  von  mehreren  (durchschnittlich  6)  Linien  zu  Gunsten 
des  Letzteren«  Also  neben  den  erwähnten  Vortheilen,  welche 
die  gerade  Einstellung  des  Schädels  für  die  Configuration  gegen- 
fiber  der  schiefen  des  vorangehenden  Kopfes  darbieten  muss,  und 
welche  allein  schon  die  schnelle  Entwickelung  erklären  wurde, 
geht  wirklich  bei  der  Wendung  eines  normal  eingestellten  Kindes 
bei  relativ  zu  engem  Becken  das  vor  sich,  was  wir  der  Erfahrung 
entsprechend  von  vorn  herein  annehmen  mnssten,  und  was  die 
Lachapelle,  wenn  auch  unklar,  ahnte:  es  kommt  durch  die 
Wendung  ein  anderer,  kleinerer  Durchmesser  zum 
Durchtreten  durch  die  Gonjugata. 


Figur  1. 


Figar  2. 


j 
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Die  nebenstehenden  Figuren  werden  diese  Verhältnisse  kla- 
rer machen.  In  Fig.  1  ist  die  normale  Einstellung  des  Kopfes 
bei  dem  dritten  Grade  der  Beckenenge  dargestellt,  in  Fig.  2 
derselbe  Kopf  bei  der  Extraction.  Der  Durchmesser  a  stellt  sich 
zuerst  ein  bei  Schädellage,  der  Durchmesser  b  muss  schliesslich 
die  Conjugata  passiren  (3  Zoll  6  Linien),  während  nach  der  Wen- 
dung der  quere  Durchmesser  c  (3  Zoll)  der  grösste  ist,  welchen 
die  Conjugata  durchzulassen  hat. 

Damit  erklären  sich  zugleich  manche  andere  Resultate.  Denn 
wenn  schon  die  günstigste  Stellung  des  Kopfes  durch  die  Wen- 
dung noch  verbessert  wird,  dann  versteht  es  sich  ganz  von  selbst, 
dass  diese  für  alle  anderen  Stellungen  noch  dringender  indicirt 
sein  muss.  Das  gilt  sowohl  für  die  bei  engen  Becken  nicht  El- 
tonen Stirnlagen,  welche  sich  der  obigen  Darstellung  zufolge  leicht 
aus  der  normalen  Yorderscheitellage  entwickeln  können,  als  auch 
für  die  von  E.  Martin  betonte  Einstellung  des  Hinterhauptes  auf 
die  Conjugata.  Letztere  ändert  sich  aber  leicht  schon  von  selbst 
in  die  Yorderscheitellage^  um ,  und  kann  in  dieser  Drehung,  wie 
E.  Martin  lehrt,  durch  die  Lagerung  der  Frau  auf  diejenige  Seite, 
in  welcher  die  Stirn  steht,  unterstützt  werden. 

Für  diese  abnormen  Stellungen  musste  die  Wendung  hOchst 
wahrscheinlich  Nutzen  bringen;  es  kam  aber  darauf  an  zu  bewei- 
sen und  zu  erklären,  dass  auch  bei  regelmässigem  Verlauf  die 
Umdrehung  günstigere  Verhältnisse  schaffe. 

Ich  fasse  daher  das  Resultat  dieser  Betrachtung  dahin  zu- 
sammen, dass 

1)  bei  relativ  zu  engem  Becken  der  vorangehende  Kopf  sich 
mit  der  Pfeilnaht  quer,  mit  der  Gegend  des  vorderen  Quer- 
durchmessers in  die  Conjugata  und  schief  zur  Ebene  des 
Beckeneingangs  einstellt, 

2)  dass  diese  Stellung  für  den  vorangehenden  Kopf  die  gün- 
stigste ist,  welche  allein  ihm  die  Möglichkeit  gewährt,  sich 
zu  configuriren  und  nachher  ganz  einzutreten; 

3)  dass  bei  derselben  Beckenenge  der  nachfolgende  Kopf  auch 
quer  und  mit  dem  vorderen  Querdurchmesser  in  die  Con- 
jugata tritt,  aber  sich  nicht  schief,  sondern  gerade  zur 
Ebene  des  Beckeneingangs  stellt; 

4)  dass  diese  Stellung  günstiger  ist,  weil  ein  kleinerer  Durch- 
messer (der  bitemporale)  die  Conjugata  zu  passiren  hat. 
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als  bei  Torangeheodem  Kopf  (der  grosee  Bchiefe),  weil  ferner 
jener  Dnrchmwser  sich  ohne  bleibende  Verbiegang  leichter 
und  schneller  configurirt,  als  dieser,  nad  dabei  weniger 
leicht  tßdtliche  Verletzungen  des  Schädels  zn  Stande  kommen. 
An  der  Hand  dieser  Erklärung  ist  die  Indication  zu  fonnu- 
liren.  Niemals  sind  Wendung  und  Extraction  fSr  das  Kind  so 
gleichgültige  Eingriffe,  dasa  man  sie  je  vornehmen  dürfte,  nm  es 
vor  zukünftigen,  allerdings  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegenden 
Gefahren  zu  beschützen.  Diese  voreiligen  Humanitätsbestrebnngen 
kJtnoea  übel  ablaufen  und  ihr  Misslingen  mit  vollem  Recht  dem 
Thäter  zur  Last  gelegt  werden.  Wenn  wir  den  Verlauf  abwar- 
ten, bis  die  Nothwendigkeit  des  Eingreifens  im  Interesse  von 
Mutter  oder  Kind  eich  herausstellt,  so  haben  wir  den  rechten 
Zeitpunkt,  in  welchem  das  Bandeln  nicht  bereits  zu  schwierig 
wäre,  noch  nicht  versäumt.  Dieser  Zeitpunkt  tritt  dann  ein,  wenn 
die  Bemühungen  der  Natnr  nicht  im  Stande  sind,  die  Gonfign- 
rätion  zu  bewirken,  die  Stellung  aber  durch  die  Wendung  ver- 
bessert werden  kann.  Es  ist  also  die  Sendung  zu  machen,  wenn 
bei  relativ  zu  engem  Becken,  bei  schiefer  Einstellung  des 
Kopfes  die  Confignration  nach  mehrstüDdiger  Wehendauer,  bei 
vßUig  erweitertem  Muttermunde  nicht  zu  Stande  kommt  Dass 
schlechte  Stellung  oder  anderweitige  üble  Zußlle  ibre  Indicationen 
für  sich  haben,  braucht  hier  nicht  erwähnt  zu  werden. 

In  BetrefT  der  zur  HerausbefOrderung  des  Kopfes  dienenden 
Manipulationen  ist  zu  berücksichtigen,  daas  allemal  zwei  auf  ein- 
ander senkrecht  stehende  Durchmesser  des  Kopfes  zugleich  die 
Ebene  des  Beckeneingangs,  resp.  den  Ausgang  zu  passiren  haben. 
Beim  engen  Secken,  wo  der  Eopf  den  Eingang  in  querer  Stellung 
passirt,  sind  Jies  ein  querer  Durchmesser  für  die  Conjugata  und 
ein  Durchmesser  von  der  Stirn  nach  dem  Hinterhaupt  für  den 
Querdurchmesser  des  beckeneingangs.  In  jeder  Richtung  giebt 
HS  einen  grösseren  (den  biparietalen  und  den  geraden  Kopfdurcb- 
mesijer)  und  einen  kleineren  (den  bitemporalen  und  den  kleinen 
schrägeu).  Wir  sehen  nun,  dass  wenn  in  Einer  Richtung  der 
kleinere  zum  Eintritt  kommt,  in  der  anderen  der  grössere  ein- 
treten muss,  d.  h.  paasirt  der  vordere  Querdnrchmesser  die  Con- 
'gata,  so  kommt  der  gerade  in  den  Querdnrchmesser  des  Beckens, 
igegen  wcna  der  kleine  schräge  (fronto-occipitale),  wie  hei  der 
swöhnlichen  Schädelgehurt,  zum  Durchschneiden  kommen  soll, 


Zum  Geburtsmechanismas  beim  engen  Becken.  243 

SO  wird  er  begleitet  vom  hinteren  Querdurchmesser  des  Kopfes. 
Wenn  es  also  beim  engen  Becken  darauf  ankommt ,  den  nach- 
folgenden Kopf  mit  seinem  kleineren  vorderen  Querdurchmesser 
in  die  Gonjugata  zu  bringen,  so  muss  der  gerade  in  den  Quer- 
durchmesser des  Beckens  treten,  und  das  kann  er  nur,  wenn  sich 
das  Kinn  von  der  Brust  entfernt  und  der  Hals  gestreckt  wird. 
Zieht  man  dagegen  das  Kinn  herab,  so  rückt  der  biparietale 
Durchmesser  über  die  Gonjugata  und  die  Ausziehung  ist  erschwert. 
Darum  ist  es  verkehrt  den  Smel  11  ersehen  Handgriff  machen  zu 
wollen,  bevor  der  Kopf  durch  den  Beckeneingang  hindurch  getre- 
ten ist.  Glücklicherweise  ist  er  auch  erfolglos,  da  man  nirgends 
an  dem  hochstehenden  Kopf  einen  sicheren  Anhalt  hat,  selbst 
nicht  am  Unterkiefer,  um  ihn  herabziehen  zu  können.  Auch  bei 
dem  „Yoi tischen  Handgriffe  ist  wohl  das  Fassen  des  Gesichtes 
mit  zwei  Fingern  nur  eine  Goncession  an  das  nach  schonendem 
Verfahren  suchende  Gefühl,  das  allein  Wirksame  aber  der  Zug 
an  den  Schultern,  das  heisst  der  Prager  Handgriff.  Dagegen  ist 
der  Smellie'sche  angebracht  beim  Herausheben  des  Kopfes  aus 
dem  Beckenausgang,  wo  der  kleine  schräge  Durchmesser  gebraucht 
wird  und  der  biparietale  nicht  mehr  stört. 

Es  kann  aber  noch  die  Frage  entstehen,  was  zu  thun  ist, 
wenn  der  Kopf  gar  nicht  eintritt,  sondern  hoch  und  beweglich 
stehen  bleibt,  das  Becken  also  überhaupt  zu  eng  ist.  Es  handelt 
sich  hier  um  Kaiserschnitt,  Graniotomie  und  Wendung.  Das  Ver- 
hältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  ist  uns  hier  verborgen,  wir 
mfissen  also  wieder  ein  Mass  der  Gonjugata  als  niedrigste  Grenze 
der  Wendung  überhaupt  zu  finden  suchen.  Auf  ein  lebendes 
Kind  kann  man  selten  hoffen,  allein  man  muss,  sobald  der  Kai- 
serschnitt ausser  Betracht  kommt,  meiner  Ansicht  nach,  bis  zu 
einer  Gonjugata  von  2|  Zoll  abwärts  die  Wendung  versuchen. 
Stirbt  das  Kind  während  des  Durchganges  des  Kopfes  durch  das 
Becken  wegen  des  räumlichen  Missverhältnisses,  so  konnten  wir 
auch  bei  ruhigem  Abwarten  das  Leben  nicht  zu  erhalten  hoffen. 
Durch  die  Wendung  aber  verschlechtern  wir  nichts,  da  die  Gra- 
niotomie nachher  nicht  schwerer  ist,  als  vorher,  die  Extraction 
sogar  durch  Zug  an  den  Schultern  erleichtert  wird. 
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Die  allgemein  verengten  Becken  sind  immer  als  die 
gefährlichsten  für  die  Kinder  angesehen,  und  besonders  ist  von 
allen  Seiten  vor  der  Wendung  bei  ihnen  gewarnt  worden,  weil 
sie  erfahrungsgemäss  schlechte  Resultate  liefert.  In  neuerer  Zeit 
hat  nur  Scharlau  zu  ihren  Gunsten  seine  Ansicht  dahin  aus- 
gesprochen, dass  sie  unter  gegebenen  Verhältnissen  nicht  con- 
traindicirt  sei,  sondern  gemacht  werden  könne,  um  das  Kind  zu 
retten.  Ich  selbst  habe  nie  Gelegenheit  gehabt  diese  Operation 
zu  machen,  und  will  daher  nur  untersuchen,  ob  die  alte  Erfahrung 
in  dem  Geburtsmechanismus  eine  Erklärung  findet  oder  nicht. 

Die    Einstellung   des  Kopfes    ist   bei   allgemein    verengtem 
Becken  eine  ganz  andere,  als  bei  rachitischem.   Es  ist  hier  nicht 
allein  die  Gonjugata  verkürzt,  so  dass  es  nur  darauf  ankommt, 
den  Kopf  mit  dem  kürzesten  Durchmesser  möglichst  günstig  in 
dieselbe  zu  stellen,  sondern  auch  die  anderen  Kopfdurchmesser 
finden  hier  Widerstand.     Da  der  Beckenraum  auch  von   beiden 
Seiten  her  beschränkt  ist,  so  kann  der  gerade  Kopfdurchmesser, 
welcher  im  rachitischen  Becken  so  hinreichenden  Raum  fand,  hier 
nicht  so  bequem  herabtreten,  und  zwar  wird  der  vordere  Theil 
desselben,  der  Vorderscheitel,  welcher  beweglicher  ist  und  weniger 
direct  durch  die  Wirbelsäule  abwärts  gedrängt  wird,  zurückge*- 
halten,  während  das  Hinterhaupt  soweit  herabsteigt,  als  es  kann. 
Beträgt  z.  B.  der  Querdurchmesser  des  Beckens  einen  Zoll  zu 
wenig,  also  4  Zoll,  so  hat  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes 
(4j)  keinen,  der  kleine  schräge  (3%),  welcher  durch  tiefes  Herab- 
treten des  Hinterhauptes  an  dessen  Stelle  tritt,  nur  eben  Platz. 
Der  Kopf  nimmt  also  hier  schon  im  Beckeneingang  die  Stellung 
ein,  welche  ihm  erst  beim  Durchschneiden  durch  den  Becken- 
ausgang zukommt:  wir  fühlen  die  Pfeilnaht  schräge  vorlaufend,  die 
kleine  Fontanelle  sehr  tief  stehend,  entweder  in  der  Mitte  des 
Beckens    oder    selbst  am  entgegengesetzten  Ende  des  schrägen 
Durchmessers,  also  bei  erster  Schädellage  hinten  rechts.    In  einem 
derartigen  Falle  war  ich  genöthigt  wegen  grosser  Erschöpfung 
und  heftigen  Fiebers  der  Frau  das  todte  Kind  zu  perforiren  und 
fand  die  Perforationsöffnung,  welche  unschwer  in  der  Mitte  des 
leckeneingangs  anzulegen  war,  tief  auf  der  Hinterhauptsschuppe 
eben  dem  einen  Schenkel  der  Lambdanaht.     Die  Druckstellen 
abon  bei  diesen  Köpfen  eine  andere  Lage  und  andere  Richtung, 
ie  beginnen  auf  dem  Tuber  parietale  und  gehen  von  hier  gerade 
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nach  vorn,  entsprechend  dem  Herabtreten  des  Kopfes,  und  die 
Eindrücke,  welche  man  bisweilen  auf  dem  Tuber  findet,  stammen 
her  von  allgemein  verengten  Becken.  Es  stellt  sich  hier  also 
das  Hinterhaupt,  der  spitzeste  Theil  des  Kropfes,  am  tiefsten,  die 
Pfeilnaht  steht  schräge  oder  quer,  der  Kopf  ist  stark  flectirt,  das 
Kinn  an  die  Brust  gedrückt,  damit  der  kleine  schräge  Durch- 
messer zur  Geltung  kommen  kann;  aber  der  Kopf  steht  gerade 
zur  Ebene  des  Beckeneingangs.  Die  Gonfiguration  muss 
die  beiden  Seiten  und  die  Stirn  abflachen,  das  Hinterhaupt  immer 
spitzer  hervortreten  lassen,  und  während  des  Durchtritts  durch 
den  ganzen  Beckenkanal  bleibt  die  Enge  dieselbe  oder  nimmt 
noch  zu. 

Wenn  wir  in  solchem  Falle  die  Wendung  machen,  so  ver- 
bessern wir  die  Stellung  gar  nicht:  auch  der  nachfolgende  Kopf 
kann  sich  nicht  besser,  höchstens  ebenso  günstig  stellen.  Um 
nur  dieselbe  Stellung  zu  gewinnen,  müssten  wir  das  Kinn  mög- 
lichst stark  herabziehen,  weil  sonst  der  gerade  Kopfdurchmesser 
in  den  für  ihn  zu  Jcleinen  Beckeneingang  gezogen  wird,  oder  gar, 
wenn  das  Kinn  seitlich  hängen  bleibt,  der  grosse  schräge  (5^) 
über  denselben  tritt.  Leider  aber  sind  wir  wieder  kaum  im 
Stande,  mit  einiger  Kraft  auf  Kinn,  Unterkiefer  oder  Gesicht  zu 
wirken.  Doch  auch  wenn  das  Kinn  herabtritt,  so  wird  die  schon 
vorher  möglichst  günstige  und  senkrechte  Stellung  des  Kopfes 
um  nichts  verbessert.  Die  Möglichkeit,  durch  Zug  und  Druck  den 
Kopf  vorwärts  zu  bewegen,  wird  voraussichtlich  bei  der  immer 
gleichbleibenden  oder  zunehmenden  Enge  des  Kanals  nicht  hin- 
reichen, um  das  Kind  schnell  und  lebend  zu  entwickeln. 

Die  alte  Erfahrung  lässt  sich  also  sehr  wohl  erklären  und 
wir  thun  daher  besser,  bei  allgemein  verengtem  Becken  der  Wen- 
dung zu  entsagen,  zumal  uns  bis  jetzt  keine  überzeugenden  Bei- 
spiele dazu  ermuntern. 

Für  die  Praxis  erwachsen  freilich  trotz  dieser  bestimmt  zu 
formulirenden  Indicationen  mancherlei  Schwierigkeiten,  insofern 
auch  rachitische  Becken  allgemein  verengt  sein  können,  oder  bei 
allgemein  zu  engen  die  Gonjugata  am  meisten  verkürzt  sein  kann. 
Die  Stellung  des  Kopfes  wird  sich  hier  darnach  richten,  welche 
Difformität  die  überwiegende  ist,  und  die  Stellung  des  Kopfes 
wieder  ist  es,  welche  in  jedem  Fall  zunächst  zu  berücksichtigen 
ist  bei   der  Ueberlegung,  ob  wir  sie  durch  die  Wendung  ver- 
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bessern  können  oder  nicht.  Endlich  kann  auch  die  Diagnose 
der  Stellang  ihre  Schwierigkeiten  haben  und  es  bleibt  da  dem 
individuellen  Ermessen  jedesmal  überlassen,  sich  für  das  richtige 
Handeln  zu  entscheiden.  Immer  wird  man  gut  thun,  nur  einzu- 
greifen, wenn  man  sich  völlig  überzeugt  hält,  den  Vorgang  nicht 
bloss  abkürzen,  sondern  wirklich  verbessern  zu  können. 


üeber 

den  Verlauf  schwerer  Lungenkrankheiten 

während  der  Schwangerschaft. 

Von 

Dr.  A.  Wemich, 

PrivatdoceDt  in  Berlio. 


Wenn  man  in  neueren  geburtshülflichen  Handbüchern  die 
Capitel  über  allerlei  Immunitäten  und  Gomplicationen  der  Schwan- 
gerschaft immer  mehr  verkürzt  findet,  so  scheint  diese  Verkür- 
zung mit  den  Aufschlüssen,  welche  eine  Torurtheilsfreie  Revision 
jener  Fragen  geliefert  hat,  vollständig  im  Einklänge.  Eine  Reihe 
von  Krankheiten,  von  denen  angenommen  wurde,  dass  sie  bei 
Schwangeren  nicht  vorkämen,  hat  man  an  diesen  kennen  und 
genauer  beurtheilen  gelernt,  ^-  ich  erinnere  nur  an  Pocken  und 
IntermitteDS,  —  und  auch  bei  Betrachtungen  der  Gomplication 
von  Krankheitszuständen  mit  der  Schwangerschaft  hat  man  sich 
gewöhnt,  nicht  immer  gewisse  räthselhafte  Einwirkungen  io  den 
Vordergrund  zu  stellen,  welche  die  Krankheit  auf  die  Gravidität 
ausüben  sollte,  sondern  unbefangen  die  physikalischen  und  phy- 
siologischen Anhaltspunkte  zu  erörtern,  welche  für  den  alterirten 
Verlauf  mancher  Krankheiten  zur  Geltung  kommen,  insofern  die 
Gravidität  es  ist,  welche  die  Alteration  herbeiführt  ^). 

Bezüglich  der  Lungenerkrankungen  erscheint  die  Auf- 
gabe, ihren  durch  gleichzeitige  Schwangerschaft  beeinflussten  Ver- 
lauf mittelst  physikalischer,  ja  sogar  rein  mechanischer  Anhalts- 
punkte zu  erklären,  von  vornherein  als  eine  recht  dankbare. 
Waren  ja  doch  einmal  die  Belästigungen  der  Respiration,  welche 


1)  Vgl.  liecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde.    I.    172. 
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Bchwangere  Frauen  nach  der  allgemeinen  Annahme  zu  erfahren 
haben,  ein  ganz  nabeliegender  Ausgangspunkt  für  hierauf  bezüg- 
liche Untersuchungen.  Aber  dazu  kam  ausserdem^  dass  dieses 
Object  nicht  auf  einer  massigen  Fragestellung  beruht:  die  ausser- 
ordentliche Gefährlichkeit  der  acuten  Lungenerkrankungen  Schwan- 
gerer ist  nicht  bloss  ein  traditionelles  Schreckgespenst,  sondern 
sie  existirt  in  wohlverkörperten  Mortalitatszahlen,  Procenten  nach 
der  Zusammenstellung  Tanner's^)  und  G'usserow's  von  einer 
Höhe,  wie  sie  mit  dem  gewöhnlichen  Sterblichkeitssatz  dieser 
Krankheiten,  besonders  der  Pneumonie,  gar  keine  Aehnlichkeit 
mehr  haben.  Es  ist  also  eine  wirkliche  Gomplication ,  die  hier 
ihre  Erklärung  sucht,  ein  neues  Product  von  zwei  bekannten 
Zuständen,  welches  durch  seine  gefährliche  Eigenart  die  Auf- 
merksamkeit des  Praktikers  und  des  Pathologen  in  gleichem 
Maasse  in  Anspruch  nimmt.  Von  den  zunächst  in  Betracht  kom- 
menden Factoren  konnte  man  den  einen,  die  Ausschaltung  eines 
Theiles  der  Lungen,  Functionslosigkeit  einer  grösseren  oder  klei- 
neren Parthie  respirirender  Substanz  durch  die  Hülfsmittel  der 
physikalischen  Diagnostik  ziemlich  genau  bestimmen.  Leider 
liess  die  Verwerthung  des  Gefundenen  für  die  Prognose  mehr 
als  sonst  im  Stich,  mit  anderen  Worten,  auch  Pneumonien  von 
kleinem  umfange  nahmen  während  der  Schwangerschaft  einen 
sonst  nicht  zu  erwartenden,  ungünstigen  Verlauf. 

Voll  gerechtfertigt  erscheint  deshalb  der  Eifer,  mit  welchem 
man  durch  eine  Reihe  verdienstvoller  Arbeiten  den  anderen 
Factor:  Beengung  des  Thoraxraums  durch  den  wach- 
senden und  emporsteigenden  Uterus  zu  beweisen  und  zu 
zergliedern  gesucht  hat.  Die  Annahme,  von  der  man  bei  diesen 
Untersuchungen  ausging,  „der  wachsende  Uterus  behindere  die 
Respiration^,  hat  eigentlich  soviel  Wahrscheinlichkeit,  dass  die 
Beweise  dafür  mehr  der  Exactheit  der  Wissenschaft  zu  Liebe 
unternommen  schienen.  Dass  das  reine  Gostalathmen ,  die  Un- 
ergiebigkeit  der  Zwerchfellscontractionen  durch  etwas  häufigere 
Respiration  compensirt  wird,  erwies  sich  denn  auch,  der  apriori- 
stischen  Ansicht  entsprechend  als  richtig.  Aber  als  die  Unter- 
sucher dieser  Fragen,  unter  denen  Gerhardt  und  Do  hm  in 


1)  Tann  er,  signs  aod  diseases  of  pregnancy.  Cit.  bei  Gusse  row,  Pneu- 
monie bei  Schwangeren,  Monatsschrift  für  Geb.    XXXII.    pag.  90. 
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erster  Beihe  zu  nennen  sind,  an  die  exacte  Bestimmung  der 
kabiseben  Verhältnisse  des  Thorax  kamen,  wurde  die  ganze 
Fragestellung  schon  sehr  precär.  Es  war  schon  zweifelhaft,  ob 
der  Thorax  der  Schwangeren  in  seinem  senkrechten  Durch- 
messer verkürzt  gefunden  wird;  selbst  die  Messungen  im  neun- 
ten Monat  lieferten  hierfür  nicht  ganz  sichere  Anhaltspunkte. 
Aber  noch  mehr,  —  eine  ganz  beträchtliche  Verbreiterung 
der  ThoraxbaKi8( von  Gerhardt  besonders  nachgewiesen),  schien 
mehr  als  genügend,  durch  die  Zunahme  dieser  Dimension  das 
in  den  beiden  anderen  möglicherweise  Eingebüsste  zu  ersetzen. 
Man  durfte  sich  dabei  natürlich  nicht  genügen  lassen :  wie  stand 
es  mit  dem  physiologisch  messbaren  Werthe  der  Athmungsgrösse, 
mit  der  vitalen  Lungencapacität?  —  Do  hm  hat  freilich  ge- 
funden, dass  dieselbe  am  12.  bis  14.  Tage  des  Puerperiums 
grösser  sei,  als  während  der  Schwangerschaft.  Es  stehen  jedoch 
seinen  Ergebnissen  die  spirometrischen  Ermittelungen  von  Kü- 
chenmeister, Fabius  und  Wintrich  gegenüber,  welche  die 
Verminderung  der  vitalen  Lungencapacität  für  Schwangere  in 
Abrede  stellen^).  Sollte  man  aber  auch  geneigt  sein,  mit  seiner 
Ansicht  oder  eigener  Erfahrung  sich  mehr  auf  die  Seite  Dohrn's 
zu  stellen,  so  wird  es  doch  immer  auffällig  bleiben,  dass  über 
einen  so  bedeutenden  Erankheitsfactor  nicht  eine  grössere  Eini- 
gung hat  erzielt  werden  können,  über  einen  Punkt,  der  uns  bei 
der  Aufklärung  einer  so  schneidend  und  grell  hervortretenden 
Thatsache,  wie  die  Gefährlichkeit  der  Schwangerschaftspneumo- 
nien  es  ist,  «um  Halt  dienen  soll.  — 

Es  lässt  sich  jedoch  die  Unzulänglichkeit  dieser  Erklärung, 
nach  welcher  die  Ursache  der  durch  die  acuten  Lungenerkran- 
kungen gesetzten  Gefahr  hauptsächlich  in  der  Grössenzunahme 
des  schwangeren  Uterus  gesucht  wird,  in  ein  noch  schärferes 
Licht  stellen.  Nehmen  wir  die  pathologischen  Facta,  welche  die 
Mehrzahl  der  Untersucher  und  auch  uns  bis  jetzt  beschäftigt 
haben,  und  messen  wir  ihre  Dignität  für  den  lethalen  Krank- 
heitsausgang auf  einem  anderen  Gebiet,  auf  dem  der  chronischen 
Pneumonie.  Wir  wissen,  dass,  wenn  von  Tuberculose  der  Schwan- 
geren die  Rede  ist,  wir  in  den  seltensten  Fällen  an  wirkliche 
Miliartuberculose  denken,  sondern  dass  es  sich  in  der  überwie- 


1)  Vgl.  Gusserow,  1.  c.  p.  88. 
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genden  Hehrzahl  der  Fälle  um  peribronchitische ,  käsige  Pro- 
cesse  handelt,  wie  Leber t  sie  grade  mit  Bezug  auf  den  vorlie- 
genden Gegenstand  bezeichnet,  um  „die  gewöhnliche  pneumo- 
enterische  Form  von  Bronchopneumonie.^  Ein  kleiner  Excurs 
auf  dieses  Gebiet  ist  wohl  um  so  verzeihlicher,  als  ja  die  Krank- 
heit noch  im  Bereiche  unseres  Thema's  liegt. 

Ich  muss  mit  einem  Worte  mich  gegen  die  missverständ- 
liche Auffassung  verwahren,  als  wollte  ich  in  der  vorerwähnten 
Pneumonie  der  Schwangeren  eine  der  sogenannten  Tubercalose 
oder  Bronchopneumonie  ähnliche  Affection  sehen^  oder  als  wollte 
ich  die«  letztere  mit  der  acuten  croupösen  Pneumonie  paralleli- 
siren.  Indess  die  beiden  greifbaren  Befunde,  von  welchen  wir 
bis  jetzt  handelten,  finden  wir  in  beiden  wieder:  der  Uterus 
einer  tuberculösen  Schwangeren  behindert  ihre  Zwerchfellsfunc- 
tion  sicher  in  dem  Maasse,  wie  bei  jeder  anderen,  und  was  die 
Arbeitslosigkeit  einer  Lungenparthie  anlangt,  so  haben,  physika- 
lisch nachweisbar,  die  nicht  mehr  leistungsfähigen  Lungentheile 
solcher  chronisch  Tuberculösen  oft  eine  sehr  viel  bedeutendere 
Ausdehnung,  als  eine  gewöhnliche  croupöse  Pneumonie.  Und 
nun,  —  wie  sonderbar!  Es  sind  noch  nicht  25  Jahre  her,  dass 
die  „Latenz  der  Tuberculose  bei  Schwangeren^  als  ein 
ganz  respectabler  Erfahrungssatz  in  der  Pathologie  dastand;  und 
wenn  in  einem  vor  ganz  kurzer  Zeit  erschienenen  Aufsatze 
Leb  er  t^  Gelegenheit  nimmt,  diese  Meinung  zu  bestreiten,  so 
ist  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  eigentlich  mehr  geeignet, 
jener  Jahrhunderte  lang  bestandenen  Annahme  in  etwas  modifi- 
cirter  Form  neue  Geltung  zu  verschaffen.  In  der  That  steht,  wie 
ich  glaube,  Grisolle  in  seinem  Kampfe  gegen  jene  These:  dass 
die  tuberculösen  Processe  bei  Schwangeren  milder  verlaufen,  jetzt, 
nachdem  Lebert  ihm  zu  Hülfe  gekommen  ist,  ebenso  isolirt  da, 
als  vorher.  Es  sind  33  Fälle,  aus  deren  Analyse  der  letztere 
Autor  nachzuweisen  sucht,  dass  auch  die  Schwangerschaft  (nicht 
blos  das  Puerperium)  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  schon 
vorhandene  Tuberculose  ausübt.  Aber  er  spricht  es  schliesslich 
an  mehreren  Stellen  ganz  unumwunden  aus,    dass  er  den  puer- 


1)  Ueber  Tabercalose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  und  über  den 
Binfluss  des  weiblichen  Geschlechtslebens  auf  die  Entwickelung  und  den 
Verlauf  der  Tuberculose.    Arch.  f.  Gjnäkol.    IV.    457—471. 
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peralen  Zustand  für  ungleich  verschlimmernder  halte  ^),  und  seine 
acuten  Fälle,  welche  die  Dauer  von  3  Monaten  bis  zum  Tode 
nicht  fiberstiegen,  betreffen,  wie  er  sagt'),  „alle  die  schlimm- 
ste Einwirkung  des  Wochenbetts^.  Wenn  ich  nach  meiner 
Ansicht  über  diesen  Gegenstand  gefragt  würde,  müsste  ich  mich 
vollständig  zu  der  alten  Meinung  bekennen,  dass  die  chronisch 
pneumonischen  Processe  in  der  Schwangerschaft  (ganz  im 
Gegensatz  zum  Puerperium)  milder  verlaufen  und  gradezu  den 
Glauben  an  eine  gewisse  Latenz  erwecken.  Ich  kann  für  dieses 
pathologische  Paradoxon  weder  neue  Gründe  angeben,  noch  darf 
ich  mit  den  sieben  Beobachtungen,  auf  welche  diese  subjective 
Auffassung  sich  gründet,  dem  reicheren  Material  Lebert's  und 
Gri solle's  gegenüber  treten.  Aber  wenn  bei  all'  diesen  Frauen, 
die  vorher  suspect  gewesen  waren,  dann  ihre  Schwangerschaft 
mit  sehr  deutlichen  Beschwerden  und  unter  anscheinend  recht 
ungünstigen  Auspicien  begannen,  es  die  Regel  war,  dass  diese 
Beschwerden  sich  minderten,  dass  die  Schwangerschaft  bis  zum 
Ende,  die  Geburt  glücklich  verlief,  dass  dann  aber  das  Puer- 
perium mit  oder  ohne  Lactation  die  peribroncbitischen  J^rocesse 
zum  raschesten  Fortschreiten  brachte,  extensiv  und  intensiv,  — 
so  lässt  sich  für  den  Beobachter  eine  gewisse  Hinneigung  zu 
jenem  alten  Erfahrungssatze  schwer  vermeiden'). 


1)  L.  c.  p.  465.  —  p.  470. 

2)  L.  c.  p.  466. 

3)  Ganz  besonders  ist  mir  ein  Fall  gegenwärtig,  der  bezüglich  seiner 
Anffassang  geradezu  irre  leiten  konnte.  —  L.H.,  24jährige  Handarbeiterin, 
ist  bereits  Tor  5  Jahren  längere  Zeit  an  Husten  und  Heiserkeit  behandelt 
worden  und  giebt  an,  seit  dieser  Zeit  in  jedem  Frühjahr  nnd  Herbst  meh- 
rere Wochen  an  heftigem  Husten,  einige  Male  auch  an  Blutauswurf  gelitten 
zu  haben.  —  Sie  ist  noch  massig  gut  genährt,  gravida  imAn fange  des 
5,  Monats.  Thorax  etwas  schmal,  sonst  gut  gebaut;  die  Sprache  heiser. 
—  T.  (Abends)  38,4*',  P.  92.  R.  28.  —  In  beiden  Supraclaviculargegenden 
ist  der  Percussionsschall  etwas  gedämpft  (links  mehr  als  rechts),  hoch, 
nicht  tjmpanitisch.  Man  hört  in  der  Reg.  supraspin.  dextr.  unbestimmtes 
Athmen  und  mittelgrossblasiges,  ganz  sparsames,  klangloses  Rasseln.  Geber 
der  linken  Clavicula  bronchiales  Athmen  und  reichliche  klingende  Rassel- 
geräusche. Sehr  viel  Husten,  mit  yerhältnissmässig  sparsamem  graugelbem 
Auswurf.  Appetit  und  Schlaf  mangelhaft;  Stuhlentleerung  geregelt.  Patien- 
tin schwitzt  gegen  Morgen. 

Unter  einer  entsprechenden  Behandlung  gingen  die  snbjectiven  Be- 
schwerden immer  mehr  zurück.    Der  Befund  am  Thorax  blieb  sich  stets 
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Jedoch  auch  diejenigen,  welche  mitGrisolle  nnd  Lebert 
eine  dauernde  YerBchUmmeniDg  chronisch  pneumonischer  Zu- 
stände auch  während  der  Schwangerschaft  annehmen,  werden 
mit  Bezug  auf  den  hier  ins  Auge  gefassten  Gegenstand  nicht 
allzusehr  differiren  und  zageben,  dass  die  Functionsunfähig- 
keit  einer  Lungenparthie  plus  der  Beengung  des  Tho- 
rax durch  den  schwangeren  Uterus  allein  durchaus 
nicht  hinreichen,  um  die  fatale  Bedeutung  der  croupösen  Pneu- 
monie für  das  Leben  der  Schwangeren  zu  erklären. 

In  der  Tbat  ist  es  kaum  erforderlich,  den  apagogischen 
Beweis  gegen  diese  Annahme  noch  weiter  auszuführen,  und 
wenn  besonders  auch  schon  Gusserow  es  berirorhob,  dass 
die  das  Leben  bedrohenden  Störungen  hier  irom  Girculations- 
ap parat  abhängen,  so  bat  ganz  neuerdings  .diese  Ansicht, 
welche  ich  durchaus  mit  allen  ihren  Conseqoenzen  auch  zu 
der  meinigen  machen  möchte,  in  einer  fast  direct  bewei- 
senden Bef^prechung  einen  competenten  Vertreter  gefunden. 
Es  handelt  sich  um  einen  Vonrag  der  Volkmann'schen  Samm- 
lang, inji^elchem  Jürgensen^)zu  beweisen  versucht,  „dass  die 
Gefahr,  welche  eine  croupöse  Pneumonie  für  das  Leben  des  TOn 
ihr  Ergriffenen  herbeifuhrt,  in  erster  Linie  dem  Herzen  des 
Kranken  droht;  dass  die  Pneumonietodten  an  Insufficiens 


sehr  ähnlich.  Obgleich  die  Abend temperatüren  dauernd  Bopernormal  waren, 
trat  eine  Abnahme  der  snbjectiven  und  sonstigen  objectiven  Erscheinungen 
immer  mehr  hervor.  Patientin  rückte  indess  dem  Termin  ihrer  Entbindung 
immer  näher,  und  da  solche  in  der  Regel  im  Elisabethkrankenhause  nicht 
abgehalten  werden  dfirfen,  andererseits  die  Person  selbst  sich  für  ganz  ge- 
nesen hielt,  verlor  ich  sie  einige  Monate  aus  den  Augen.  —  Als  ich  sie 
dann  später  wieder  sah,  war  sie  fast  in  extremis.  Gleich  nach  der  Entbin- 
dung waren  enorme  Brustbeschwerden  und  ColliqnativerscheinuDgen  aufge- 
treten. Die  physikalisch  nachweisbare  Localisation  des  Leidens  hatte  die 
oben  schon  als  abnorm  gekennzeichneten  Stellen  inne.  Das  Puerperium 
verschlimmerte  den  Zustand  mehr  und  mehr,  und  weniger  als  8  lochen 
nach  der  Entbindung  starb  die  Kranke.  —  Die  Section  ergab  ausgedehnte 
peribronchitische  Processe  in  beiden  Lungenspitzen  mit  reichlichem  käsigem 
Zerfall  und  beginnender  Cavernisanon. 

Ich  kann  nicht  längnen,  dass  ich  bei  der  ersten  Entbindung  der  Kran- 
ken ganz  fest  an  eine  effective  Besserung  des  Leidens  glaubte,  trotzdem 
andere  ähnliche  Fälle,  für  welche  der  mitgetheilte  gleichsam  nur  als  Para- 
digma auftritt,  das  Trügerische  solcher  Hoffnungen  hätten  lehren  können. 

1)  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  45. 
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des  Herzens  sterben.^  Es  wird,  wie  er  weiter  nachweist, 
einmal  durch  die  Vermehrung  der  Widerstände  im  kleinen  Kreis- 
lauf eine  höhere  Arbeitsforderung  an  den  rechten  Ventrikel  ge* 
stellt.  Andererseits  wird  der  Beitrag,  welchen  die  gesunde  re«^ 
spirirende  Lunge  zur  Blutbewegung  liefert,  durch  die  in  der 
Pneumonie  gesetzten  Veränderungen  direct  ausgeschlossen.  Wäh- 
rend also  auf  der  einen  Seite  die  Anforderung  wächst,  fällt  auf 
der  anderen  ein  wichtiges  Ereislaufsbeförderungsmittel,  die  regel- 
mässige passive  Ausdehnung  der  Lungen,  vollständig  fort.  — 
Jürgen sen  fuhrt  dann  weiter  aus,  dass  bei  verminderter  Arbeit 
des  rechten  Ventrikels  Stauung  im  Pulmonalkreislauf  auftritt,  und 
im  Anschluss  daran  Leererwerden  des  linken  Ventrikels.  Bei 
höheren  Graden  ist  dann,  da  einmal  die  Vis  a  tergo  vermindert 
ist,  die  Widerstände  sich  aber  stetig  vergrössern  (wegen  der 
immer  unvollständiger  erfolgenden  Entleerung  des  rechten 
Ventrikels),  Anhäufung  des  Blutes  in  den  Venen  des  grossen 
Ehreislaufs  die  unvermeidliche  Folge.  Die  Herzinsufficienz  ent- 
wickelt sich  immer  stärker  und  es  tritt  Lungenödem  ein:  der 
Anfang  vom  Ende. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Ausführungen  von  Jürgen  sen 
(ich  rede  hier  nicht  von  seiner  Therapie)  vollständig  die  allge- 
meine Gültigkeit  haben,  die  er  in  der  Lehre  von  dec  Pneumonie 
für  sie  beansprucht  und  dass  sie  auf  diese  Krankheit  im  Ganzen 
anwendbar  sind.  Für  keine  Art  von  Lungenentzündungen  er- 
scheinen sie  jedoch  schlagender  und  beweiskräftiger,  als  für  die 
in  der  Gravidität^).  Diese  Ansicht  ist  bereits  im  Jahre  1868  von 


1)  Die  Angaben  französischer  Autoren  (Meniere,  Larcher,  Dncrest) 
über  das  Wachsen  des  Herzens  während  der  Schwangerschaft, 
auch  wie  sie  zuletzt  von  Dnroziez  (Gaz.  des  höp.  1868.  No.  104.)  bestä- 
tigt wurden,  sind  in  Bezug  auf  unsere  Frage  weniger  yerwertbbar,  weil  der 
wichtige  Unterschied,  ob  die  percussorisch  nachweisbare  Verbreiterung  sich 
wirklich  auf  eine  Vermehrung  der  Musculatur  oder  auf  eine  blosse 
Ausdehnung  der  Höhle  bezieht,  nicht  genügend  berücksichtigt  worden 
ist.  In  einer  nachweisbaren  Zunahme  der  Maskelelemente  würde  man  ein 
Gompensationsbestreben  zur  Besiegung  abnormer  Widerstände  sehen  können, 
welches  dann  eben  bei  Eintritt  einer  Pneumonie  zur  Erfüllung  des  Zwecks 
nicht  mehr  ausreicht.  Handelt  es  sich  jedoch  lediglich  uni  eine  Zunahme 
des  Hohlraumes  im  Ventrikel  (passive  Ausdehnung),  so  würde  eine  solche 
der  mangelhaften  Blutentleerung  bei  der  Systole  und  dadurch  den  Staunngs- 
bedingnngen  schon  von  vornherein  gradezn  Vorschub  leisten. 
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Gusserowin  der  Berliner  geburtshülflichen Gesellschaft  vertheidigt 
worden,  wenn  er  sagt:  „DerXhoraxraam  einer  gesunden  Schwan- 
geren ist  nicht  wesentlich  beschränkt.  Der  anerkannt  schädliche 
Einflass,  den  Schwangerschaft  auf  Erkrankungen  der  Lunge  hat, 
wird  also  weniger  durch  Beschränkung  der  Athmungsoberfläche 
zu  erklären  sein,  als  durch  die  veränderten  Girculationsyerhält- 
nisse  und  durch  die  veränderte  mehr  wässerige  Beschafienheit 
des  Blutes  Schwangerer. '^  —  Der  letztere  Punkt  unterliegt,  nach- 
dem noch  neulich  Spiegelberg  und  Gscheidlen  nach  mehr- 
fachen Untersuchungen  eine  wässerige  Blutbeschaffenheit  bei 
schwangeren  Thieren  in  Abrede  stellen^),  noch  immer  sehr  der 
Discussion.  Den  ersten  Punkt  jedoch  hat  Gusserow  sehr  glück- 
lich antecipirt,  wenn  er  auch  keine  weitere  Begründung  dafür 
gegeben  hat  Nur  in  der  Betrachtung  des  Ausganges  der 
Schwangerschaftspneumonien  begegnet  er  sich  mit  Jürgensen 
vollkommen  in  der  Bemerkung:  „Schwangere  und  Ereisende  ge- 
hen bei  Erkrankungen  der  Lungen  gewöhnlich  unter  den  Er- 
scheinungen des  Lungenödems  zu  Grunde/'  Wo  fanden  sich 
auch,  wie  bereits  hervorgehoben,  die  Bedingungen,  welche  Jür- 
gensen für  die  Herzinsufficienz  und  das  Lungenödem  fordert, 
vollkommener  vor,  als  bei  Schwangeren? 

lodess  sind  wir  nicht  nur  in  der  günstigen  Lage,  für  unseren 
Gegenstand  die  physiologische  Deduction  und  die  Befunde  an 
der  Leiche  in  einer  seltenen  und  befriedigenden  Harmonie  zu, 
sehen,  wir  können  auch  die  Probe,  ob  ein  wirklicher  oder  nur 
scheinbarer  Zusammenhang  zwischen  beiden  existirt,  an  einer  Be- 
trachtung der  therapeutischen  Erfahrungen  machen.  —  Wenn  der 
gefüllte  Uterus  die  Pneumonien  schwangerer  Frauen  gefahrlich 
macht,  so  dürfen  wir,  um  das  Leben  zu  retten,  uns  nicht  scheuen, 
ihn  zu  entleeren,  mit  einem  Worte,  wir  müssten  bei  diesen 
Zuständen  die  künstliche  Frühgeburt  einleiten.  So  finden  wir 
denn  auch  in  älteren  Lehrbüchern  —  ich  nenne  als  Beispiel  das 
von  Späth  — es  als  ganz  selbstverständlich  auggesprochen,  dass 
man  das  „Respirationshinderniss^  durch  dieses  Mittel  zu  vermin- 
dern habe.  Auffällig  ist  es,  wie  diese  Vorschrift  weiterhin  mit 
immer  mehr  Beschränkung  und  Schüchternheit  ausgesprochen 
wird;    aber  ganz  verbannt  ist  sie  noch  immer  nicht,  und  selbst 

2)  Archiv  f.  G)'iiäkologie.    iV.    p.  112  ff. 
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nachdem  Gnsserow's  sehr  gelungene  Betrachtung  über  denUn- 
werth  und  die  Gefahr  dieses  Eingriffs  publicirt  worden  ist,  linde 
ich  neuerdings  einen  Aufsatz  von  Ghatelain  (Journal  de  Bruxelles 
1870)  über  den  vorliegenden  Gegenstand,  welcher  von  der 
künstlichen  Beendigung  der  Schwangerschaft  einen  günstigen 
Einfluss  auf  Respirations-  und  Pulsfrequenz  erhofft  und  die  künst- 
liche Frühgeburt  bei  Schwangerschaftspneumonien  unter  Umstän- 
den gradezu  empfiehlt. 

Was  erreichen  wir  denn  für  eine  Pneumonie,  mag  dieselbe 
im  Stadium  des  Engouements  oder  der  Infiltration  sich  befinden, 
wenn  wir  den  intraabdominellen  Druck  durch  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  plötzlich  herabsetzen?  Zunächst  kommt 
diese  Druckverminderung  nur  den  Bauchwänden  und  den  im 
Abdomen  befindlichen  Organen  zu  Gute.  Nehmen  wir  aber  auch 
selbst  an,  dass  das  Zwerchfell  sofort  nach  dem  Eingriff  die  Fä- 
higkeit zu  grösseren  Excursionen,  resp.  zu  vermehrter  activer 
Abflachung  wiedergewinne,  —  was  wird  die  Folge  sein?  Ein 
grösserer  Zufluss  von  Blut  bei  jeder  (jetzt  tieferen)  Inspiration 
zu  den  grossen  Venenstämmen  im  Thorax  allerdings,  gleichzeitig 
aber  ein  bald  beständig  erhöhter  Druck  in  den  Gefässen  des 
kleinen  Kreislaufs,  eine  verstärkte  Belastung  der  Lungenarterien 
mit  venösem  Blut  in  dem  Augenblick,  in  welchem  noch  eine 
ausgedehnte  Parthie  des  Gewebes  durchaus  nicht  in  der  Lage 
ist,  ihrer  decarbonisirenden  Aufgabe  zu  genfigen.  Die  natürliche 
Folge  einer  solchen  neuen  positiven  Druckschwankung  im  Tho- 
raxraum, wenn  sie  so  plötzlich  eintritt,  wie  in  der  Regel  durch 
die  Geburt,  kann  kaum  eine  andere  sein,  als  das  Auftreten  ge- 
fahrdrohender ödematöser  Zustände. 

Raisonnements  und  selbst  Experimente  können  immer  nur 
Fingerzeige  für  unser  therapeutisches  Handeln  geben ;  wir  haben 
deshalb  auch  hier  zu  fragen :  Wie  verhält  sich  denn  zur  Anwen- 
dung der  künstlichen  Frühgeburt  der  unerbittliche  Richter  unseres 
Handelns,  der  therapeutische  Erfolg?  —  Es  starben  nach  Gus* 
serow's  Zusammenstellung  von  21  Müttern,  bei  denen  wegen 
Lungenerkrankungen  die  Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  nicht  we- 
niger als  15,  also  71,3  pGt.,  wobei  ich  vorläufig  vom  Schicksal 
der  Kinder  noch  ganz  absehe.  Gusserow  schliesst  an  dies  trau- 
rige Resultat  die  Bemerkung:  „Wenn  man  nun  eine  ähnliche 
Reihe  von  Lun  generkrankungen  aufstellen  könnte,  die  ohne  Ein- 


256  Dr*  A.  Wernich. 

leituDg  der  Frühgeburt  günstiger  verlaufen  wären,  so  wäre  ge- 
wiss der  Satz  richtig,  dass  Pneumonie  und  andere  acute  Lungen- 
krankfaeiten  die  künstliche  Frühgeburt  contraindiciren^). 
Ans  der  Literatur  lässt  sich  nun  eine  derartige  Zusammenstellung 
nicht  wohl  machen,  da  zu  wenig  Fälle  der  Art  veröffentlicht 
sind.^  Dies  war  für  Gusserow  ein  Grund,  zwei  Beobachtungen 
mit  günstigem  Ausgange  mitzutheilen ,  und  dieser  Grund  mag 
auch  die  VeröiTentlichung  der  folgenden  Fälle  rechtfertigen. 

Zunächst  Beobachtungen  an  zwei  Frauen,  bei  welchen  die 
künstliche  Frühgeburt  durchaus  nicht  beabsichtigt  war,  bei  denen 
jedoch  die  bei  der  acuten  Pneumonie  gebräuchlichen  Blutentzie- 
hungen vielleicht  jenen  unerwünschten  Nebeneffect  hatten. 

Fall  I.  Bine  27 jährige  Botenfrau  erkrankte,  mit  ihrem  sechsten 
Rinde  im  sechsten  Monat  schwanger,  mit  heftigem  Frost  und  Stichen  in 
der  rechten  Seite.  Wenige  Tage  später,  nnd  nachdem  sie  za  Hause  mit 
sehr  heftigen  Athembesch werden  zu  kämpfen  gehabt  hatte,  wurde  sie  in 
das  ElisabethkraDkenhaus  anfgenommen  und  gab  folgenden  Status  prae- 
sens: Kräftiger  Bau,  normaler  Thorax.  T.  39,2  ^  P.  100.  Resp.  36—40. 
Beträchtliche  subjective  und  objective  Dyspnoe,  etwas  Gyanose  der  Wan- 
gen. Percossion  ergiebt  LV  und  LH  normale  Verhältnisse,  RH  von  der 
Mitte  der  Scapula  abwärts  intensive  Dämpfung.  Fossa  supraspinata  hat 
vollen  tiefen  Schall.  Nach  Vorn  reicht  die  Dämpfnng  bis  fast  zur  Lin. 
axillaris.  Reg.  axillaris,  die  vordere  rechte  Brnstseite  bis  zum  5.  JCR  er- 
geben vollen,  tiefen,  nicht  tjmpanitischen  Schall.  In  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  abnormen  Dämpfung  bronchiales  Athmen,  sehr  sparsames,  mit- 
telgrossblasiges  Rasseln.  Husten  massig  häufig,  Auswurf  sparsam.  — 
Uterus  entspricht  an  Ausdehnung  und  Umfang  dem  letzten  Schwanger- 
schaftsmonat. Grosser  Kindstheil  über  dem  Becken  fühlbar,  fötale  Herz- 
töne links,  Muttermund  geschlossen. 

Unter  der  Behandlung  mit  Gucnrb.  sicc.  ei  cruentae  und  Digitalis 
schien  eine  kleine  Erleichterung  an  den  nächsten  beiden  Tagen  sichtbar. 
Auch  zeigte  sich  eine  vorübergehende  Neigung  zum  Schwitzen.  Jedoch 
der  Umstand,  dass  bei  abnehmender  Temperatur  die  Pulsfrequenz  etwas 
stieg,  dass  die  leichte  Gyanose  allmäblig  sich  mehrte  und  die  Kranke  ein 


1)  Selbstverständlich  ist  Gusserow  die  Thatsache,  dass  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  nicht  nur  Frühgeburten,  sondern  auch  Aborte  spontan  erfol- 
gen, ebenso  wie  mir  wohlbekannt.  Es  handelt  sich  eben  bei  dieser  Znsam- 
menstellung nicht  um  das  spontane  Austreiben  des  Fötus,  welches,  wie  bei 
allen  anderen  lebensgefährlichen  Krankheiten,  so  auch  bei  der  Pneumonie 
vorkommt  und  hier  nur  fälschlich  als  Naturheilbestreben  gedeutet  ist,  son- 
dern um  die  Präcisirung  von  Indicationen,  welche  von  uns  zu  erfüllen  resp. 
zu  vermeiden  sind. 
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ganx  lifideB  Aussehen  bekam,  dass  ferner  local  sich  eine  Krise  auch  nicht 
andentangsweise  bemerkbar  machte,  —  alle  diese  Symptome  Hessen  die 
subjective  zeitweilige  ErleicbteruDg  nor  als  eine  scheiobare  aoffassen  nnd 
Schlimmes  befQrchten.  Am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  steigerte 
sich  denn  auch  die  Athemnoth  zu  einer  gaoz  bedrohlichen  Höhe;  eine 
fixpectoration  fand  gar  nicht  mehr  statt,  die  Respirationsfrequenz  über- 
stieg 48  in  der  Minute.  Alle  angewandten  Mittel,  auch  Expectorantien 
führten  gar  keine  Erieichterpng  herbei  und  auf  das  Flehen  der  Frau  ent- 
schlossen wir  uns  am  5.  Tage  nach  der  Aufnahme  zu  einem  Aderlass. 
Ich  bemerke  hier  ausdrücklich,  dass  der  Gedanke  an  die  künstliche  Früh- 
geburt uns  wohl  auftauchte.  Da  indess  von  Seiten  des  Uterus  nicht  die 
geringsten  einleitenden  Zeichen  vorlagen,  der  Muttermund  dauernd  ge- 
schlossen war,  und  man  sich  sagen  musste,  dass  jede  Wehenanstrengnng, 
und  wäre  sie  noch  so  gering,  der  Kranken  die  letzte  Möglichkeit  zu  re- 
spiriren  benehmen  würde,  betrachteten  wir  den  Uterus  als  ein  noii  me 
tangere.  ~  Der  Venäsection  nun  schien  wirklich  etwas  Erleichterung  zu 
folgen.  Die  Kranke  schlief,  was  lange  nicht  geschehen  war,  ein  und  soll 
etwas  leichter  geathmet  haben.  Aber  in  der  Nacht  schrie  sie  plötzlich 
4ber  Wehen.  Als  ich  sie  sah,  war  der  Muttermund  bereits  über  Thaler- 
gross  geöffnet,  ein  kleiner  Kopf  lag  in  erster  Hinterbauptslage  vor.  fiei 
jeder  V/ehe,  (die  weder  sehr  lange  dauerte,  noch  sehr  kräftig  waren), 
wurde  die  Kreisende  vollständig  biaugrau  im  Gesicht,  sie  richtete  sich 
auf  und  schnappte  nach  Luft,  um  nach  Aufhören  der  Wehe  unzählbare 
Athemzüge  zu  tbun.  Kurz,  das  Bild  war  ein  so  mitleiderregendes,  dass 
ich,  sofort  als  der  Kopf  etwas  tiefer  herabtrat,  ihn  mit  der  Zange  fasste 
und  den  qualvollen  Austreibnngsanstrengungen  durch  die  sehr  leichte 
Eutwickelung  eines  circa  1500  Grm.  schweren  Mädchens  ein  Ende 
machte. 

Die  Respiratioosfrequenz  Hess  zwar  etwas  nach ,  der  Collaps  war  je- 
doch ein  vollbtändiger;  Mutter  und  Kind  starben  nach  wenigen  Stunden. 
^  Die  Section  (soweit  sie  uns  direct  interessirt)  wies  das  Herz  sehr 
ausgedehnt,  schlaff  wandig,  den  rechten  Ventrikel  voll  erfüllt  mit  Coagu- 
lis  nach.  An  den  Langen  pleuritische ,  etwas  ältere,  aber  noch  leicht 
trennbare  Adhäsionen.  Die  fironchen  der  linken  Lunge  waren  bis  in  die 
kleinsten  Verzweigungen  mit  schaumiger  Flüssigkeit  gefüllt.  Dieser  öde- 
matöse  Zustand  war  rechts  am  mittleren  Lappen  und  im  lufthaltigen 
(oberen)  Theii  des  Lobus  superior  nachweisbar.  Der  ganze  untere  Lappen 
und  der  Rest  des  oberen  war  im  Zustande  grauer  Hepatisation,  absolut 
ohne  Luftgehalt.  —  Der  Uterus  hatte  sich  noch  ziemlich  gut  contrahirt 
zeigt  an  der  hinteren  Wand  die  frische  Placentarstelle.  fieide  Ovarien 
enthalten  ausgedehnte  cystische  Hohlräume. 

Fall  IL  betraf  eine  24jährige  Tapeziersfrau  H.,  welche  am  3.  Jali 
1869  das  Krankenhaus  mit  Klagen  über  Luftmangel,  Husten  und  Brust- 
Stiche  betrat.  Einen  starken  Frost  hat  sie  vor  2  Tagen  gehabt.  Ich  darf 
den  physikalischen  Befund  wohl  nicht  besonders  detailliren:  es  handelte 
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sich  om  eine  sehr  inagesprochene  DSmpfoag  im  Bereich  des  rechten  nn* 
teren,  und  da  anch  vorn  von  der  dritten  bis  zur  sechsten  Rippe  eine 
dentlicbe  Dämpfung  nachweisbar  war,  om  ein  gleichzeitiges  BefaUeoseiD 
des  mittleren  Lungenlappeos.  Das  neben  dem  bronchialen  Athmen  beson- 
ders HU  deutlich  wahrnehmbare  Reibegeräosch  liess  auf  eine  gleichzeitige 
Betheiligong  der  Pleura  schliessen,  so  dass  wir  also  eine  ziemlich  ausge- 
dehnte, rechtsseitige  Pleuropneumonie  yor  uns  hatten.  Der  Termin  der 
gleichzeitig  bestehenden  Schwangerschaft  liess  sieh  auf  den  5.  bis  6. 
Monat  feststellen.  —  Auch  wenn  man  nicht  schematisch  yerfahren  wollte, 
gab  hier  die  gleichzeitige  Entzfindnng  der  Pleura  und  der  damit  Terbnn- 
dene  heftige  Schmerz  doch  eine  genfigende  Indication  für  ein  Dutzend 
blutiger  Schrdpfkopfe.  Als  ich  die  Kranke  untersuchte,  war  der  Mutter- 
mund vollständig  geschlossen,  der  Uterus  absolut  bewegungslos.  Sie  er- 
hielt dann  nach  einigen  Stunden  ihre  Schröpfköpfe  und  um  3  ühr  Nachts 
kam  die  Geburt  in  Gang.  Dieselbe  ging  zwar  auch  mit  Beschwerden,  aber 
doch  so  schnell  vor  sich,  dass  die  Kranke  während  der  ganzen  Zeit  viel 
mehr  Ober  ihre  Stiche,  als  fiber  die  Belästigung  durch  die  Wehen  klagte. 
Der  männliche,  nicht  voll  6 monatliche  Fötus  lebte  bei  der  Geburt,  starb 
aber  nach  einer  Stunde.  Auf  die  Frau  hatte  die  Geburt  anscheinend  gar 
keinen  unmittelbaren  Einfluss.  Die  Respirationsfreqnenz  blieb  etwa  40, 
und  die  Stiche  verloren  sich  erst  gegen  den  nächsten  Abend.  —  Dm 
diese  Zeit  fing  die  Kranke  bei  einer  unverhältnissmässig  niedrigen  Tem- 
peratur (nur  wenig  fiber  38°)  zo  deliriren  an.  Sie  sah  allerlei  Gestalten, 
ihren  Mann  und  andere  nicht  gegenwärtige  Personen,  wusste  nicht,  wo 
sie  war,  auch  von  ihrer  Entbindung  und  Schwangerschaft  Nichts  u.  s.  w. 
So  blieb  sie  zwei  Tage,  immer  ohne  klare  BesmiHing,  häufig  hallacinirend, 
bei  dauernd  geringen  Temperaturen,  ziemlich  hoher  Pols-  und  Respi- 
rationsfreqnenz. Im  physikalischen  Befunde  hatte  sich  nur  die  Verände- 
rung eingestellt,  dass  im  Interscapular-Ranm  rechts  crepitirendes  Rasseln 
auftrat.  Und  unter  Zunahme  dieser  Erscheinung  und  gleichzeitig  stei- 
gender Temperatur  leitete  sich  denn  auch  am  dritten  Tage  nach  der 
Entbindung  die  Krise  ein,  die  normal  ablief  und  einer  ziemlich  protra- 
hirten  Reeonvalescenz  Platz  machte.  Während  derselben  gewann  die 
Kranke  unter  reborirender  Behandlung  auch  ihre  volle  Besinnung  wieder. 
Von  der  Geburt  des  Kindes  wollte  sie  indess  noch  längere  Zeit  Nichts 
wissen. 

Jeder  der  beiden  Fälle  wirft  ein  Licht  auf  die  Erfolge  der 
Blutentziehungen,  auch  wenn  wir  von  einer  Erörterung  der  Frage, 
ob  dieselben  wirklich  als  Abortivmittel  gedient  haben,  vorläufig 
absehen.  Der  Aderlass  des  ersten  Falles  schien  erleichternd  zu 
wirken.  Von  einem  besonderen  Effect  auf  den  Process  selbst 
konnte  hier  wohl  kaum  die  Rede  sein.  Dann  aber  trat  die  Ge- 
burt ein  und  mit  ihr  ein  fatales  Wachsen  der  Respirationsbe- 
ßchwerden   durch  die  Wehen.     Wie  sehr  man  die  letzteren  zu 
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furchten  hat,  ist  von  Gusserow  bereits  hervorgehoben  vrorden. 
Dass  man,  sov^eit  es  irgend  th unlieb  ist,  die  einmal  begonnene 
Geburt  durch  Eunsthülfe  abkürzen  soll,  ist  schon  eine  ältere 
Vorschrift  und  eine  solche,  vne  sie  für  Jeden,  der  eine  ähnliche 
Entbindung  beobachtet,  sich  in  den  meisten  Fällen  zwingend  in 
den  Vordergrund  drängt.  —  Der  Verlauf  des  zweiten  Falles 
mahnt  an  eine  andere  Gefahr  der  Blutentziehungen.  Es  ist  nicht 
abzuleugnen,  dass  einige  Zeit  nach  Application  der  Schröpfköpfe 
der  heftige  pleuritische  Schmerz  nachliess;  aber  auch  hier  kam 
die  Geburt  unbeabsichtigt  dazwischen  und  führte  mit  der  Gircu- 
lationsstörung,  wie  sie  durch  die  Krankheit  an  sich  und  durch 
die  Blutentziehung  gesetzt  war,  summirt  eine  Gehirnanämie  her- 
bei, wie  sie  bei  einer  weniger  robusten  Person  leicht  eine  sehr 
gefürchtete  Form  des  GoUapses  hätte  hervorbringen  können. 
Hier  localisirte  sich  glücklicherweise  die  Anämie  mehr  in  den 
grossen  Gehirnlappen,  als  in  den  für  das  Leben  wichtigeren 
Theilen  an  der  Basis  0- 

Die  Möglichkeit,  durch  die  gebräuchlichen  Blutentziehun- 
gen die  Frühgeburt,  ohne  dass  wir  es  beabsichtigen,  anzuregen, 
die  Wahrscheinlichkeit,  Girculationssch wankungen,  die  nicht 
immer  mathematisch  berechenbar  sind,  zu  der  schon  bestehenden 
Kreislaufstörung,  wie  sie  in  der  Krankheit  gegeben  ist,  hinzuzu- 
fügen, motivirt  wohl  genügend  die  Warnung,  auch  mit  diesem 
Eingriff  bei  acut  lungenkranken,  schwangeren  Frauen  recht  vor- 
sichtig zu  sein.  Zugleich  aber  lassen  Sie  uns  daran  denken,  dass 
wir  bis  jetzt  nur  auf  die  Mütter  bei  unserer  Behandlung  Rück- 
sicht genommen  haben.  Fragt  man  aber,  wie  es  denn  mit  den 
Erfolgen  für  die  Leibesfrüchte  solcher  Kranken  steht,  so  darf  ich 
wohl  nicht  die  übrigens  in  genügender  Menge  vorhandenen  Zah- 
len recapituliren,  welche  beweisen,  dass  alle  diese  Eingriffe  für 
die  armen  6  —  7  —  8  monatlichen  Föten  ziemlich  gleichbedeutend 
sind  mit  dem  Todesurtheil.  — 

Und  doch  kann  eine  Rücksichtnahme  auf  das  Kind  zuweilen 
gradehin  gefordert  werden. 


1)  Auch  ihrer  Form  nach  trird  man  die  so  entstandene  Geistesstörung 
wohl  am  besten  unter  die  neuerdings  von  Scholtz  in  Bremen  gut  charak- 
terisirten  anämischen  Psychopathien  unterbringen  können. 

Beitrigo  i.  Gynak.  etc.    Orig.-Aufsätse.    Th.  II.  S 
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Fall  in.  Fran  F.,  22  J.,  im  siebenten  Monat  schwanger,  war  vor 
2  Tagen  mit  Schüttelfrost  und  blntigem  Answurf  erkrankt  Sie  klagte, 
als  ich  sie  sah,  iüber  sehr  heftiges  Seitenstechen;  die  Untersuchung  wies 
eine  doppelseitige  Pneumonie  mit  hervorragender  fietheiligung  des  rech- 
ten unteren  Lappens  nach.  Ich  war  eben  damit  beschäftigt,  der  Hebeamme 
über  Zahl  und  Applicationsort  blutiger  Schröpfköpfe  Anweisung  zu  geben, 
als  die  Kranke  fragte,  ob  das  Schröpfen  ihrem  Kinde  nicht  schaden 
könnte?  Es  wäre  ihr  erstes  Kind,  sie  wollte  es  gern  austragen  etc.  Nach 
den  Erfahrungen  Ober  die  vorher  mitgetheilten  Fälle  konnte  mir  diese 
Besorgniss  nur  gerechtfertigt  erscheinen,  und  da  eine  dringende  Indi- 
cation  augenblicklich  nicht  vorhanden  war,  beschränkte  ich  mich  auf  Si- 
napismen,  hjdropathische  Umschläge  und  ein  Digitalinfas.  Als  Abends 
die  Dyspnoe  doch  bedeutend  zunahm,  machte  ich  den  Vorschlag  des 
Schröpfens  noch  einmal;  indess  die  Mutter,  jetzt  überzeugt,  dass  sie  ihr 
Kind  dadurch  gefährde,  wollte  jetzt  noch  weniger  darein  willigen.  —  Am 
nächsten  Tage  war  die  subjective  Dyspnoe  recht  bedeutend,  auch  ziem- 
lich starke  Gjanose  bemerkbar.  Der  Uterus  sollte  nach  Aussage  der 
Hebamme  sich  von  Zeit  zu  Zeit  contrahirt  haben;  doch  konnte  ich  selbst 
keine  Gontraction  beobachten  und  fand  den  Muttermund  geschlossen. 
Abends  fühlte  sich  die  Haut  etwas  feucht  an,  der  Puls  war  von  110  auf 
96  gefallen,  und  über  Nacht  vollzog  sich  unter  den  gewöhnlichen  Reso- 
lutionserscheinnngen  die  Krisis.  Auch  hier  dauerte  es  länger,  als  wohl 
sonst  in  ähnlichen  Fällen,  bis  die  Frau  sich  vollkommen  erholte.  Doch 
gebar  sie  nach  acht  Wochen  ein  ausgetragenes,  wohlentvnckeltes  Mädchen, 
ohne  bei  der  Entbindung,  ausser  einem  gewissen  Grade  von  Wehen- 
schwäche, irgend  welche  Besonderheiten  darzubieten. 


Dieser  Fall  hat  mit  Gusserow's  erstem  etwas  Aehnliehkeit, 
in  welchem  derselbe  Veratrin  gab.  Ich  habe  von  diesem  Mittel,  als 
wir  es  eine  Zeit  lang  in  der  Eönigsberger  Poliklinik  anwandten, 
fast  ausnahmslos  starkes  Würgen  und  Erbrechen  beobachtet  und 
würde  es  Schwangeren  nicht  reichen.  Die  Rücksicht  auf  Erhal- 
tung der  Herzenergie  fordert  zum  Digitalisgebrauch  am. meisten 
auf;  vielleicht  thut  eine  Gombination  mit  Chinin  (nach  Jürgen- 
sen's  neuesten  Erfahrungen)  oder  mit  leichten  Narcoticis  gute 
Dienste.^) 


1)  Vf.  weist  bei  diesem  Punkte  der  vorliegenden  Betrachtung  auf  die 
wichtigen  Ausführungen  hin,  welche  neuerdings  Spiegelberg  in  seiner 
Arbeit:  Ueber  die  Oomplicationen  des  Puerperiums  mit  chroni- 
schen Herzkrankheiten,  Arch.  f.  Gjnäkol.  IL  236—246.,  gegeben  hat 
Sind  die  auf  p.  238  daselbst  erörterten  physiologischen  Daten  für  die  Gir- 
culationssch  wankungen   nach   der  Geburt  einerseits  von   erhebli- 
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Was  ist  aber  zu  tbnn,  wenn  durch  erhebliche  und  andauernde 
Gyanose  und  Dyspnoe  eine  wirkliche  Indicatio  vitalis  entsteht 
und  zum  eingreifenden  Handeln  auffordert?  —  Wo  man  so  zwi- 
schen mancherlei  Uebeln  zu  wählen  hat,  scheint  mir,  auch  mit 
Berücksichtigung  alles  dessen,  was  gegen  sie  spricht,  die  Venä- 
section  doch  das  aussichtsreichste  Mittel.  Die  ältere  Therapie 
wandte  sie  an,  Gnsserow  hatte  in  seinem  Falle  II.  (der  ohne 
vorzeitige  Entbindung  verlief)  davon  einen  sehr  schönen  Erfolg, 
und  auch  in  meinem  ersten  Falle  schien  sie  Erleichterung  zu 
schaffen.  Nur  fragt  sich,  ob  man  nicht  auch  einem  durch  die 
immerhin  mögliche  vorzeitige  Entbindung  entstehenden  Gollaps 
noch  in  geeigneter  Weise  vorbeugen  soll?  Es  ist  mir  sehr  wohl 
bewusst,  wie  misslich  es  ist,  etwas  noch  nicht  Erprobtes  zu  em- 
pfehlen. Indess  führt  die  theoretische  Erwägung  dessen,  was 
Noth  thut,  hier  so  klar  und  direct  auf  die  dem  Aderlass  an- 
zuschliessende  Anwendung  der  Transfusion  hin,  dass 
man  den  Gedanken  an  einen  praktischen  Erfolg  Seitens  dersel- 
ben kaum  zurückweisen  kann,  und  gerade  in  geburtshülflichen 
Kreisen,  die  nicht  nur  diese  Operation  als  ihr  Lieblingskind  be- 
trachten dürfen,  sondern  auch  zur  geschickten  Ausführung  der- 
selben so  oft  Gelegenheit  haben,  scheint  mir  eine  solche  Hin- 
deutung, wie  ich  sie  mit  der  Empfehlung  dieses  combinirten  Ver- 
fahrens für  die  Behandlung  gefährlicher  Schwangerschaftspneu- 
monien  versuche,  auf  den  fruchtbarsten  Boden  zu  fallen. 


ehern  Belang,  so  haben  auf  der  anderen  Seite  die  Begründungen  der  The- 
rapie (p.  245)  anch  für  die  uns  beschäftigenden  Aufgaben  in  den  meisten 
Punkten  YoUe  Gültigkeit. 


S 
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Nachtrag. 

Der  Yorstehende  Aufsatz  war  YoUständig  gedruckt,  als  dem 
Vf.  die  Arbeit  von  Eichhorst,  über  die  Pneumatometrie  (d. 
Arch.  f.  klin.  Med.  XI.  268)  zu  Gesicht  kam.  Eichhorst  nahm 
ausser  an  Lungenkranken  auch  an  Schwangeren  Druckmessungen 
nach  der  manometrischen  Methode  Waldenburg's  vor  und  fand, 
dass  während  der  Gravidität  die  Frauen  an  exspiratori- 
scher  Insufficienz  leiden.  Der  Exspirationsdruck  war  so 
niedrig,  dass  er  stets  von  dem  Werth  für  den  Einathmungsdruck 
übertroffen  wurde.  Eichhorst  hat  auch  die  Rückkehr  zur  Norm 
post  partum  verfolgt,  allerdings  nur  in  zwei  Fällen.  —  Vf.  muss 
es  dahin  gestellt  sein  lassen,  woher  die  Widersprüche  mit  den 
Angaben  älterer  obengenannter  Beobachter  stammen,  hält  jedoch 
die  mittelst  der  neueren  und  einfacheren  Methode  gewonnenen 
Resultate  für  sehr  beachtenswerth  und  wird  nicht  verfehlen,  die- 
selben zu  vermehren  und  für  die  Erklärung  weiterer  geeigneter 
Fälle  zu  verwerthen. 


Zur 

Ablösung  der  Gebärmutterschleimhaut. 


Von 

Dr.  Hanssmann. 


So  zahlreiche  Arbeiten  während  der  letzten  Jahrzehnte  über 
die  Gebärmutterschleimhaut  veröffentlicht  worden  sind,  so  drängt 
sowohl  deren  fortgesetzte  Untersuchung  wie  auch  die  abstracto 
üeberlegung  immer  neue  Fragen  auf,  zu  deren  Losung  die  bis- 
her ermittelten  Thatsachen  nicht  ausreichen,  mithin  neue,  auf  sie 
besonders  gerichtete  Forschungen  nothwendig  werden.  Aber  nicht 
allein  der  feinere  histologische  Bau  der  Gebärmutterschleimhaut 
erheischt  zur  völligen  Ergründung  aller  ihrer  Veränderungen  neue 
Prüfungen:  auch  einzelne  mit  dem  unbewaffneten  Auge  festzu- 
stellende Vorgänge  sind  aus  verschiedenen  Gründen  keineswegs 
genügend  aufgeklärt  und  berechtigen  deshalb  die  Mittheilung 
neuer  Beobachtungen,  falls  diese  ihrer  Erkenntniss  forderlich 
werden  können. 

Kurz  nachdem  ich  ^)  in  einem  Falle  von  Decidua  menstrualis 
gefunden  hatte,  dass  —  entgegen  der  allgemein  aufgestellten, 
anatomisch  nicht  erhärteten  Annahme  —  die  wirkliche  Ablösung 
der  Gebärmutterschleimhaut  vom  inneren  Muttermunde  beginne 
und  von  diesem  aus  nach  deren  Körper  und  Grunde  gehe,  hat 
mir  die  Beobachtung  einer  Fehlgeburt  die  Gelegenheit  geboten, 
die  Schleimhautablösung  der  geschwängerten  Gebärmutter  in  einer 
Richtung  kennen  zu  lernen,  über  welche  die  in  den  Lehrbüchern 
der  Entwickelung^gescbichte  und  Geburtshilfe  enthaltenen  Anga- 


1)  Diese  Beiträge.    Bd.  I.    p.  155—277. 
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ben  keine  befriedigende  Aufklärung  gewähren;  ehe  ich  jedoch 
auf  sie  selbst  näher  eingebe,  möchte  ich,  veranlasst  durch  eine 
vor  einer  längeren  Zeit  empfangene  briefliche  Mittheilung  des  Herrn 
Matthews  Duncan  in  Edinburgh,  mit  wenigen  Worten  meine  so 
eben  genannte  Arbeit  über  die  Decidua  menstrualis  berühren.  Der 
berühmte  Schotte  hatte  die  6üte*mir  in  Bezug  auf  diese  mitzuthei- 
len:  „that  the  true  pathology  was  known  to  Mackintosh  whom  you 
do  not  name.  This  is  the  Mackintosh  who  introduced  the  treat- 
ment  of  dysmenorrhoea  by  dilatation.  Yon  will  find  bis  passage 
referring  to  Hunter  and  Baillie  at  p.  353  of  the  H.  volume  of 
bis  elements  of  pathology  and  practice  of  physic.^  Trotz  aller 
meinerseits  aufgebotenen  Mühe  ist  es  mir  nicht  gelungen,  das 
Buch  hier  zu  finden,  dagegen  will  ich  nicht  unterlassen,  die  mir 
früher  gleichfalls  entgangene  Darstellung  des  Herrn  Matthews 
Duncan^)  selbst  anzuführen,  welcher  nach  einer  Nebeneinander- 
stellung der  physiologischen  Abschuppungen  der  Epidermis  der 
Haut  und  des  Epithels^  der  Gebärmutterschleimhaut  sagt:  „But, 
let  the  skin  be  inflamed,  as  by  a  blister,  and  then  the  cuticle  is 
detached  in  mass  and  separated  as  a  membrane;  the  proper 
tissue  of  the  skin  is,  howewer,  not  removed.  In  like  manner, 
when  the  mucous  membrane  of  the  uterine  cavity  is  inflamed  as 
in  dysmenorrhoea  and  under  other  conditions,  a  thik  mass  is 
detached  and  separatet  as  a  membrane;  the  proper  mucous  tissue 
of  the  cavity  of  the  uterus  is  howewer  not  wholly  removed.** 
Wenn  man  dem  von  Herrn  Matthews  Duncan  gegebenen  Ver- 
gleiche der  Epidermis  der  Abstossung  der  Haut  und  des  Epithels 
der  Gebärmutterschleimhaut,  welche  sich  zwar  quantitativ  und  in 
ihren  Endprodukten  etwas  von  einander  unterscheiden,  im  We- 
sentlichen beipflichten  kann,  so  ist  das  durchaus  nicht  möglich 
bei  dem  hier  im  Originale  wiedergegebenen  zweiten  Theile  seiner 
Parallelen:  es  enthalten  ja  die,  sei  es  durch  eine  Entzündung  oder 
ein  Pflaster  abgehobenen  Hautblasen  stets  nur  die  zusammen- 
hängende Uornschicht,  durch  eine  seröse  Flüssigkeit  getrennt 
von  dem  mit  dem  dünnen  rete  Malpighi  bedeckten  hyperämi- 
schen  Papillarkörper.  Die  bei  der  Decidua  menstrualis  abgeho- 
bene Haut  repräsentirt  dagegen,  wie  längst  bekannt  und  von 
Matthews  Duncan  selbst  angegeben  worden  ist,  nicht  nur  die 


1)  Researches  in  obstetries.    Edinburgh  1868.    p.  214. 


4 


Zar  Ablösung  der  Gebärmutterschleimhaut.  265 

Oberhaut,  sondern  im  Gegensatze  zu  der  die  Cutis  selbst  nicht 
berührenden  Hautblase  auch  Theile  der  Schleimhaut  selbst  und 
wird  überdies  nicht,  wie  in  meiner  Arbeit  genauer  ausgeführt  ist, 
durch  eine  seröse  Exsudation  abgehoben :  es  fehlt  somit  den  von 
Matthews  Duncan  aneinander  gereihten  Vorgängen  jede  üeber- 
einstimmung  der  anatomischen  Grundlage  und  wird  hierdurch 
ihre  Deutung  unhaltbar.  —  Der  grösseren  Vollständigkeit  halber 
möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  die  Abstossung  der  Gebär- 
muttersclileimhaut  während  der  Menstruation  früher  ein  Mal  von 
Janzer^)  und  von  Dalton^)  unter  11  während  dieser  Zeit  Ver- 
storbenen zwei  Mal  gesehen  worden  ist,  während  Bischoff^), 
welchem  ich  diese  Angaben  entlehnt  habe,  jene  nur  als  Aus- 
nahme zulässt,  in  der  Regel  aber  eine  Rückbildung  der  ge- 
schwellten Gebärmutterschleimhaut  annimmt.  Hewitt^)  hat  femer 
bei  der  Section  einer  während  einer  fieberhaften  Krankheit  Ge- 
storbenen gefunden:  „the  mucous  membrane  of  the  body  of  the 
Uterus  was  in  places  as  much  as  a  third  of  an  inch  thick.  It 
was  very  soft  and  velvety  to  the  touch  attached  firmly  to  the 
Uterus  everywhere  but  at  the  internal  os,  where  it  was  slightly 
separated  from  the  uterine  wall.^  Leider  fehlt  eine  Mittheilung 
über  die  Menstruation  dieser  Person  sowie  jede  Deutung  dieser 
Veränderung. 

Nicht  zugänglich  ist  mir  eine  russische  Dissertation  von 
FrenkeP)  gewesen,  welcher  nach  einem  Citate  von  Slaw- 
jansky®)  die  von  mir  bereits  besprochene  Darstellung  von  So- 
lo wieff  zu  vertreten  scheint;  Sigismund's^)  Ideen  habe  ich^) 
unmittelbar  nach  ihrem  Erscheiaen  zu  widerlegen  versucht, 
während  der  vor  Kurzem  von  Huchard  und  Labardie  La- 
grave^)  veröffentlichte  Schluss  ihres  von  mir  mitgetheilten  Auf- 


1)  Heidelberger  klinische  Annalen  1848. 

2)  Prize  essay  on  corpus  lotenm.    Philadelphia  1801. 

3)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Menstruation  und  Befruchtung,    p.  159. 

4)  Obstetrical  Transactions.    London.    Volume  VlIL    1867.    p.  220. 

5)  Zur  Pathologie  der  Djsmenorrhoea  membranacea.    Kiew  1870. 

6)  Archiv  für  Gynäkologie.     Bd.  IV.    p.  289. 

7)  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1871.    p.  624. 

8)  Göschen's  Deutsche  Klinik.    1872.    No.  7. 

9)  Archives  genörales  de  medecine.    Avril  1872. 
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satoes  ebenso  wenig  wie  die  aphoristische  Angabe  Kl  ob's')  etwas 
wesentlich  Neues  enthält. 

Krankengeschichte, 

Am  11.  December  1871  Abends  wurde  meine  Hilfe  Yon  der  34  Jahre 
alten  Pran  R.  in  Ansprach  genommen,  welche  sich  im  dritten  Monate 
ihrer  7.  Schwangerschaft  befand  nnd  seit  dem  Morgen  jenes  Tages  an 
einer  gegen  Mittag  sich  beträchtlich  steigernden  Genitalblntong  litt  Die 
früheren  Schwangerschaften  waren  normal  ?erlanfen,  ebenso  die  letzte 
seit  dem  Ende  des  Monats  September  datirende  bis  zu  dem  heutigen, 
höchst  wahrscheinlich  dnrch  angestrengtes  Heben  eingetretenen  Zwischen- 
falle. Bei  meiner  Anknnft  war  die  Fracht  mit  ihren  Bihfillen,  aber  ohne 
die  Decidna  bereits  entfernt;  der  bedeutende  Blnt^erlnst  hatte  das  Bett 
and  den  Fassboden  durchtränkt,  bei  mehreren  AufrichtungsTersuchen 
wiederholte  Ohnmächten  der  Frau  bewirkt,  deren  Puls  sehr  klein,  fre- 
quent  und  von  geringer  Weite  war.  Ich  entfernte  die  in  der  Scheide  ge- 
legenen Blutgerinnsel,  giog  durch  den  meinen  rechten  Zeigefinger  beqnem 
durchlassenden  (im  Durchmesser  also  ungefähr  1,5  Gtm.  weiten)  äusse- 
ren Muttermund,  holte  auch  aus  dem  Gebärmutterhals- Kanal  kleine  Ge- 
rinnsel und  suchte  nun,  unterstützt  durch  die  meinem  Finger  den  Frucht- 
halter von  Aussen  aufstülpende  linke  Hand  in  dessen  Höhle  nach  der 
Quelle  der  kaum  merklich  verringerten  Blutung,  ohne  sie  jedoch  ent- 
decken zu  können.  Ich  zog  nun  meinen  Zeigefinger  aus  der  glatten  und 
leeren  Höhle  zurück  und  gelangte  hierbei  am  inneren  Muttermunde  in 
eine  vorher  übersehene  zweite,  etwa  2  Gtm.  hohe,  nach  oben  blind  en- 
digende, ringförmige  Höhle,  deren  äussere  Wand  von  der  dicken  und 
unebenen  Substanz  der  Gebärmutter,  deren  innere  Wand  von  einem 
dünnen,  aussen  weichen,  innen  glatten  Gewebe  gebildet  war,  welches 
nach  oben  ganz  scharf  in  die  Schleimhaut  des  oberen  Theiles  des  Ge- 
bärmutterkörpers überging.  Der  untere  Rand  dieses  in  den  Gebärmutter- 
bals  ungefähr  wie  eine  Halskrause  hereinragenden  häutigen  Ringes  war 
uneben  und  faltig,  gestattete  von  hier  aus  eine  genaue  Betastung  dieses 
anfänglich  mich  sehr  überraschenden  Gebildes,  welches  ich  aber  nach 
Erwägung  alier  Verbältnisse  und  meiner  Erfahrung  über  die  Ablösungs- 
richtung der  Decidua  menstrual^ß  für  nichts  Anderes,  als  die  nur  in 
ihrer  unteren  Hälfte  losgelöste  Decidua  vera  hielt.  Um  mir  eine  unbe- 
dingte Sicherheit  über  die  Richtigkeit  meiner  Deutung  und  über  das 
nach  dieser  zu  bemesseude  Verfahren  zu  verschaffen,  entfernte  ich  zu- 
nächst nur  einen  Theil  der  Haut  und  fand  bei  deren  unmittelbaren  Be- 
trachtung die  bekannten  und  von  mir  s)  selbst  ausführlich  beschriebenen 
Kennzeichen  der  Decidua  vera  wieder;  nunmehr  löste  ich  den  ganzen 
häutigen  Ring  ab,  Hess  dagegen  die  über  demselben  befindliche  mit  der 


1)  Anzeiger  der  Gesellschaft  Wiener  Aerzte.    1871.    No.  30.    p.  135* 

2)  1.  c.  p.  188  u.  f. 
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Gebärmutterwand  noch  fest  zusammenhängende  Decidaa  des  Grandes 
zurück  Die  Blutung  verschwand  jetzt  fast  gänzlich;  ich  verabreichte 
noch  3  Dosen  Seealis  cornuti  zu  Gramm  0,6,  traf  die  entsprechenden 
hygienischen  und  ^diätetischen  Anordnungen  und  verliess  endlich  die 
Kranke,  nachdem  eine  wiederholte  Untersuchung  den  eben  erwähnten 
guten  Befund  bestätigt  hatte. 

12.  December.  —  Nach  in  der  Nacht  eingetretenen  massigen  Leib- 
schmerzen sind  heute  früh  mehrere  kleine  Gerinnsel  abgegangen,  welche 
sich  mir  bei  der  Untersuchung  als  aus  reinem  Blut  zusammengesetzt  er- 
gaben; die  Scheide  war  dem  Gefühle  nach  etwas  wärmer,  aus  dem  ge- 
schlossenen Muttermund  sickerte  nur  etwas  blutiggestreifte  Flüssigkeit 
hervor.  Die  Gebärmutter  war  gut  zusammengezogen,  das  Allgemeinbe- 
finden wesentlich  gebessert;  ich  verordnete  daher  nur  gegen  die  durch 
die  gestrigen  Manipulationen  mechanisch  gereizte  Scheide  Einspritzun- 
gen von  Bleiwasser  in  Leinsaamenthee. 

13.  December.  —  Die  gestern  empfohlene  örtliche  Behandlung  hat 
eine  sehr  grosse  Linderung  und  eine  völlig  normale  Scheidentemperatur 
bewirkt;  die  serös  blutige  Flüssigkeit  ist  fast  gänzlich  geschwunden. 
Verordnung :  Ruhe  im  Bette  und  Fortsetzung  der  Einspritzungen  für  die 
nächsten  Tage. 

26.  December.  —  Frau  R.  hatte  bereits  am  13.  das  Bett  verlassen 
und  die  Arbeiten  ihrer  Wirthschaft  verrichtet;  einige  Tage  darauf  waren 
von  Neuem  Blutungen  eingetreten  und  hatten  schwach,  aber  anhaltend 
bis  beute  fortbestanden  und  die  Frau  beträchtlich  heruntergebracht.  Die 
örtliche  Untersuchung  ergiebt  eine  schlaffe  Scheide,  das  vordere  Schei- 
dengewölbe geschwunden,  das  hintere  sehr  weit,  die  Mnttermundslippen 
am  oberen  Rande  der  Schaamfage,'^den  Muttermund  kurz,  quergespalten, 
vielfach  eingekerbt,  geschlossen,  den  Gebärmutterkörper  nach  rückwärts 
und  links  gebeugt,  nicht  empfindlich,  deutlich  verdickt.  Ich  tamponirte, 
wiederholte  dieses  Verfahren  die  nächsten  zwei  Tage  und  beseitigte  die 
Blutung  wiederum  vollständig;  ein  Abgang  der  zurückgebliebenen  Decidua 
vera  fand  bis  zur  Mitte  Januar  1872  nicht  statt. 


In  dem  voranstehenden ,  alles  Nebensächlichen  entkleideten 
Falle  habe  ich  deshalb  eine  am  inneren  Muttermunde  beginnende 
theilweise  Ablösung  der  Schleimhaut  des  Gebärmutterkörpers  an- 
genommen, weil  der  häutige,  in  den  Gebärmutterhalskaaal  her- 
einragende Ring  an  seiner  glatten  Innenseite  direct  in  die  von 
mir  gefühlte  glatte  Schleimhaut  des  Gebärmuttergrundes  überging 
und  an  seiner  rauhen  Aussenseite  jenem  auch  nahezu  gleich- 
massig  anhing.  Der  Verdacht,  dass  aus  irgend  einem  Grunde 
nur  die  Decidua  reflexa  zurückgeblieben  sei,  lässt  sich,  ganz  ab- 
gesehen von  der  völligen  Unerklärlichkeit  des  Vorganges  über- 
haupt, wegen  des  d^  Decidua  vera  genau  entsprechenden  Sitzes 
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der  Haut,  ferner  wegen  des  Offenseins  ihres  unteren,  dem  inneren 
Muttermunde  entsprechenden  Randes,  endlich  wegen  der  grösse- 
ren Dicke,  der  glatten  Beschaffenheit  der  Innenfläche,  der 
Rauhigkeit  ihrer  äusseren  Fläche  unmöglich  aufrecht  erhalten; 
ebenso  entzog  der  Annahme  einer  croupösen  Auflagerung,  wel- 
cher ausserdem  jeder  Anlass  fehlte,  die  Untersuchung  der  Haut- 
fetzen den  Boden.  Ein  gleicher,  klinisch  beobachteter  Fall  ist 
mir  in  der  Literatur,  soweit  ich  sie  habe  durchsuchen  können, 
nirgends  begegnet,  dagegen  kehren  mit  dem  meinigen  gleichlau- 
tende Befunde  in  den  Sectionsberichten  von  Weniselos, 
Hecker,  Matthews  Duncan  und  Spiegelberg  wieder.  Der 
erstere^)  sagt  in  seiner  unter  Yirchow's  Leitung  verfassten 
Dissertation  unter  Anderem :  ^Porro  deciduam  in  orificio  interne 
uteri  desinere  reperi,  sed  antea  separatam  pendentemque  plicam 
2 — 3'^'  longam  in  portione  vaginali  uteri  eam  esse.*^  Hecker ^) 
bemerkt  bei  der  Section  einer  im  3.  Monate  tödtlich  verlaufenen 
Bauchhöhlenschwangerschaft:  ^Daneben  zeigte  der  Uterus  aufge- 
schnitten eine  exquisite  Decidua,  die  hart  am  inneren  Mutter- 
munde abschnitt,  und  sich  zum  Theil  von  der  unterliegenden 
Schleimhautschicht  abgelöst  und  in  sich  zusammengerollt  hatte, 
so  dass  sie  eine  deutliche  Höhle  wahrnehmen  liess.^  Matthews 
Duncan^)  bildet  eine  Gebärmutter  aus  der  8.  Schwangerschafts- 
woche ab,  deren  Decidua  am  Grunde  und  oberen  Theile  des 
Körpers  der  Muscularis  dicht  anliegt,  dagegen  namentlich  rechts 
über  dem  inneren  Muttermunde  ganz  abgehoben  ist.  Ein  Sections- 
bericht,  welchen  Spiegelberg ^)  von  einer  schliesslich  tödtlich 
beendeten  Eileiterschwangerschaft  veröffentlicht  hat,  enthält  end- 
lich die  Worte:  „Seine  Höhle  enthielt  etwas  Blut  und  war  mit 
einer  dicken,  zum  Theil  adhärirenden,  zum  Theil  (nach  unten  zu) 
gelösten  und  defeeten  Decidua  ausgekleidet. '^  Eine  Deutung 
dieses  Befundes  zu  geben,  ist  weder  von  einem  der  genannten 
noch  von  irgend  einem  anderen  Forscher  versucht  worden,  und 
wird  daher  zunächst  zu  berücksichtigen  sein,  inwieweit  er  mit 
den  Angaben  und  Darstellungen  der  normalen  Verbindung  der 


1)  De  membrana  decidua.    Dissert.  inang.   Berolini  1848.   p.  27. 

2)  Verhandlangen  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  in  Berlin.    Heft  X. 
28. 

3)  Researches  in  Obstetrics.    Edinburgh  1868.    p.  163. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie.    Band  I.   p.  406»  % 
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Decidua  vera  mit  der  Gebärmutter  in  Einklang  steht.  Zuvor 
möchte  ich  jedoch  die  Vermuthung,  dass  die  theilweise  Schleim- 
hautablösung künstlich  durch  die  Finger  der  Untersuchenden  oder 
durch  eine  wiederholte  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen 
Zwecken  ausgeführte  Sondirung  vermittelt  worden  sei,  dadurch 
für  die  genannten  Beobachter  und  mich  zurückweisen,  dass  ein 
mit  der  inneren  Untersuchung  Vertrauter  schwerlich  unbewusst 
die  Decidua  in  einem  so  ausgedehnten  Ringe  losgelöst  hätte; 
eine  Sondirung  hat  in  meinem  Falle  überhaupt  nicht,  wohl  aber 
in  dem  von  Spiegel b er g  eine  Eatheterisirung  der  Gebärmutter- 
höhle mit  einem  elastischen  Katheter  stattgefunden,  an  dessen 
Enden  ein  Deciduafetzen  haften  blieb.  Welchen  Schluss  auch  die 
Skepsis  aus  diesem^Verfahren  ziehen  kann:  soviel  steht  jedenfalls 
fest,  dass  in  meinem  eigenen  Falle  eine  künstliche  Ablösung  der 
Schleimhaut  nicht  stattgefunden  hat. 

Gehen  wir  nun  zum  Studium  des  literarischen  Materiales 
über,  so  ist  es  anscheinend  so  reichlich,  dass  eine  Auslegung  des 
vorliegenden  Befundes  sehr  leicht  sein  müsste:  je  eingehender 
aber  die  einzelnen  Beschreibungen  geprüft  werden,  desto  bedenk- 
licher wird  ihre  Verwerthung  als  physiologische  Paradigmen,  zu- 
mal grade  sehr  hervorragende  Histologen,  wie  Reichert,  Ro- 
bin, Eoelliker,  Remak  etwas  Genaueres  über  die  normale 
Zeit  und  Richtung  der  Ablösung  der  Decidua  vera  beim  Menschen 
nicht  gesehen  oder  wenigstens  nicht  veröflfentlicht  haben.  Oflfen- 
bar  können  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  alle  Sectionen 
der  in  den  verschiedenen  Schwangerschaftsmonaten  Verstorbenen 
ohne  Auswahl  neben  einander^gereiht,  sondern  nur  die  von  ab- 
solut plötzlich  Verschiedenen  oder  von  solchen  gesunden  Schwan- 
geren verwerthet  werden,  welche  sich  z.  B.  durch  Erhängen, 
*  Ertränken  getödtet  haben,  da  allen  anderen  Todesarten  geringe, 
bei  der  Wichtigkeit  der  plötzlichen  Erkrankung  übersehene  oder 
unbeachtet  gebliebene  Wehen  vorangegangen  sein  und,  wenngleich 
keine  merkliche  Erweiterung  des  Muttermundes,  dennoch  eine 
Trennung  der  lockeren  Verbindung  der  Decidua  vera  mit  der 
Gebärmutter  angebahnt  oder  vermittelt  haben  können,  welche 
von  der  im  Verlaufe  der  Zeit  normal  eintretenden  das  eine  Mal 
in  der  Zeit,  ein  anderes  Mal  in  der  Richtung  abweicht. 

In  den   ersten  drei  Monaten  einer  normalen  Gebärmutter- 
schwangerschaft hingt  derjenige  Theil  der  Schleimhaut,  welcher 
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zar  Decidna  vera  sich  umbildet,  wie  schon  Hunt  er  ^)  und 
Goste^)  angegeben,  neuerdings  insbesondere  Virchow')  und 
Hegar^)  hervorgehoben  haben,  den  Gebärmutter  Wandungen  noch 
gleichmässig  an;  Braune 's  ^  Sagittaldurchschnitt  eines  gefrore- 
nen weiblichen  Leichnams  vom  Ende  des  2.  Schwangerschafts- 
monates zeigt  in  üebereinstimmung  mit  den  Beobachtungen  jener 
Forscher  die  Decidua  vera  mit  der  Gebärmuttermusculatur  fiber- 
all, insbesondere  auch  dicht  über  dem  Orificium  intemum  innig 
verbunden.  Wenn  also  Matthews  Duncan  in  dem  jüngsten 
der  so  eben  von  mir  zusammengestellten  Fälle,  welcher  der  Zeit 
nach  dem  Braun  e'schen  entspricht,  die  Decidua  vera  namentlich 
rechts  über  dem  inneren  Muttermunde  abgehoben  gesehen  hat, 
so  bekundet  dies  eine  Abweichung  derselben  von  dem  normalen 
Verhalten,  welche  in  einem  bedeutend  vorgerückteren  Grade  als 
hier,  oder  in  den  Fällen  von  Weniselos,  Hecker,  Spiegel- 
berg und  mir  sich  in  einem  Falle  von  Luschka®)  findet, 
der  nach  einer  im  3.  Monate  erfolgten  Zerreissung  eines  ge- 
schwängerten rechten  Gebärmutterhornes  mit  „in  kurzer  Zeit^ 
nachfolgendem  Tode  die  Decidua  der  nicht  geschwängerten  Ge- 
bärmutterhälfte so  vollständig  abgestossen  gefunden  hat,  dass  sie 
einen  frei  in  der  Gebärmutter  liegenden,  nur  lose  mit  der  Mu- 
cosa  canalis  cervicis  zusammenhängenden  Sack  bildete.  Erwägt 
man  jedoch,  dass  die  Decidua  vera  bereits  bei  Fehlgeburten  der 
ersten  Schv^angerschaftswochen  dem  Ei  in  der  Regel  folgt,  also 
theils  in  Folge  ihres  Zusammenhanges  mit  diesem,  theils  durch 
die  Wehen  abgetrennt  und  ausgestossea  wird,  so  werden  die 
Angaben  über  ihr  physiologisches  Verhalten  in  dieser  Zeit  durch 
die  entgegengesetzten  Befunde  nicht  widerlegt,  sondern  nur  be- 
wiesen, dass  diesen,  trotz  dem  anscheinend  rasch  erfolgten  Tode, 
Wehen  vorhergegangen  sind.   Zwar  macht  die  innerhalb  gewisser 


1)  The  anatomy  of  the  human  gravid  uteras  eibibited  in  figures.  Bir- 
mingham 1774.  Tafel  28.  Fig;  2.n.;  Tafel  33.  Fig.  1.  a.;  Tafel  34.  Fig.  7. 
u.  9. 

2)  Gomptes  rendus  et  seances  de  TAcademie  des  sciences.  XV.  1842. 
p.  59. 

3)  Schieiden  und  Froriep's  Notizen.    1847.   I.    p.  305 

4)  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Placentarretention.  Berlin  1861.  p.  2. 
Ö)  Topographisch-anatomischer  Atlas.    Leipzig  1869.    4.  Lieferang. 

6)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.    XXlL   p.  3L 
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Grenzen  schwankende  Wucherung  der  Gebärmutterschleimhaut  in 
der  Schwangerschaft  sowie  ihre  —  öfter  allerdings  auch  durch 
andere  Ursachen  bedingte  —  bei  verschiedenen  Fehl-  resp.  un- 
zeitigen oder  rechtzeitigen  Geburten  ungleich  weit  gediehene  Ver- 
fettung es  wahrscheinlich,  dass  die  Trennung  der  Schleimhaut 
und  die  neben  ihr  einhergehende  Neubildung  ihres  zurückge- 
bliebenen Theiles  unter  wechselnden  Bedingungen  innerhalb  eines 
gewissen  Zeitraumes  sich  vollzieht,  die  Beobachtungen  ^  über  eine 
frühere  Ablösung  also  entweder  auf  einen  regeren  Verlauf  der 
Bildungsvorgänge  oder  auf  die  Gebärmutterzusammenziehungen 
zurückzufahren  sind:  eine  vorzeitige  Ablösung  der  Decidua  vera 
aus  diesem  Grunde  ist  aber  für  die  drei  ersten  Schwangerschafts- 
monate nicht  erwiesen. 

Da  die  Verbindung  der  Decidua  vera  in  den  späteren  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  für  den  vorliegenden  Gegenstand  von 
geringerem  Belange  ist,  so  will  ich  nur  noch  kurz  bemerken, 
dass  ihre  weiteren  Umwandlungen  sehr  auseinandergehende  Mei- 
nungen der  Beobachter  hervorgerufen  haben:  Goste^)  lässt  sie 
ihre  Trennung  vom  vierten  Monate  an  allmählig  vollziehen, 
Virchow')  hebt,  ohne  einen  bestimmten  Zeitabschnitt  anzufüh- 
ren, hervor,  dass  die  erfolgende  Ausdehnung  des  Grundes  und 
der  seitlichen  Winkel  an  diesen  zuerst  die  Umwandlung  der 
Schleimhaut  bewirke,  Priestley*),  Simpson')  und  Hegar®) 
verlegen  deren  allmählige  Ablösung  an  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft; und  die  neueren  Lehrbücher  von  Eoelliker''),  Roki- 
tansky*), Luschka®),  Klob^®),  Scanzoni")  und  Schroe- 

1)  Am  dringendsten  erheischen  diese  beiden  Möglichkeiten  das  Verhal- 
ten der  Decidaa  Tera  bei  Extrauterin-Schwangerschaften.  (Siehe  meine  Zn- 
sammen stellang:  diese  Beiträge.  1.  p.  264). 

2)  Bei  Robin:  Archives  g^n^rales  de  m^decine.  1848.  T.  XYII.  p.  285. 

3)  Schieiden  nnd  Froriep's  Notizen.    1847.    p.  309. 

4)  Lectnres  on  the  development  of  the  gravid  uteras.    London  1860. 

5)  Obstetrical  Works. 

6)  Pathologie  and  Therapie  der  Placentarretention.  p.  2  n.  f.  Monats- 
schrift fQr  Gebnrtskande.  XXI.  Sapplementband  p.  1  n.  f.;  ebenda  XXIX. 
p.  1  a.  f 

7)  Entwickelangsgeschichte  des  Menschen.    Leipzig  1861.   p.  137. 

8)  Lehrbach  der  pathologischen  Anatomie.    III.  Aafl.    Bd.  3. 

9)  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.    1864.  p.  369  u.  f. 

10)  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexaalorgane.  Wien  1864. 

11)  Lehrbacb  der  Gtbartshülfe.  Wien  1867.   Bd.  I.  p.  128. 
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der^)  gehen  über   die  Zeit  und  RichtiuD^  der  physiologischen 
Trennung  der  Decidua  vera  gänzlich  hinweg. 

Wenn  ich  trotz  der  eben  nachgewiesenen  Lückenhaftigkeit 
unseres  positiven  Wissens  über  den  streitigen  Gegenstand  ein 
ürtheil  über  die  von  mir  mitgetheilte  Beobachtung  fallen  soll,  so 
halte  ich  sie  sowie  die  von  Weni sei os,  Hecker  und  Spiegel- 
berg beschriebenen  und  die  von  Matthews  Duncan  abgebil- 
dete Trennung  der  Decidua  vera  für  bedingt  durch  schwache, 
wenig  wirksame  Wehen  bei  leerem  Fruchthalter  und 
stütze  diese  Annahme  hauptsächlich  auf  die  anatomische  Thatsache, 
dass  die  die  Gebärmutterhöhle  gleichmässig  bekleidende  Schleimhaut 
am  inneren  Muttermunde  endigt,  sich  also  bei  der  mit  einer  Wehe 
eintretenden  Erweiterung  des  Gebärmutterhalses  nothwendig  zu- 
erst von  der  ihn  auskleidenden,  weit  schwächer  entwickelten 
Schleimhaut  trennen  muss.  Bei  leerer  Gebärmutterböhle  sind 
diese  Wehen  weit  weniger  wirksam,  und  daher  erklärt  es  sich, 
dass  diese  Ablösungsrichtung  der  Decidua  vera  wiederholt  bei 
Extrauterinschwangerschaften  und  von  mir  bei  der  Decidua  men- 
strualis  beobachtet  worden  ist,  welche  insgesammt  der  Erweite- 
rung des  Muttermundes  einen  grösseren  Widerstand  entgegen- 
setzen. — 

Wann  die  Ablösung  der  Decidua  vera  in  den  aus  der  Lite- 
ratur zusammengestellten  und  meinem  eigenen  Falle  begonnen 
hat  und  in  welcher  Zeit  sie  sich  normal  vollendet  hätte,  darüber 
lässt  sich  aus  ihnen  kein  sicherer  Schluss  ziehen,  denn,  während 
die  geringste  Trennung  in  der  Abbildung  von  Matthews  Duncan 
aus  der  achten  Schwangerschaftswoche  sichtbar  vnrd,  war  sie 
nach  den  anderen  Darstellungen  nahezu  gleich  weit  gediehen^ 
obschon  sie  verschiedenen  Schwangerschafts-  resp.  Geburtszeiten 
entlehnt  sind.  Weniselos's  und  mein  Fall  betrafen  eine  bis  zum 
3.  Monate  vorgeschrittene  Gebärmutterschwangerschaft,  derjenige 
Hecker's  eine  bis  zum  3.  Monate  und  der  Spiegelberg's  eine 
bis  zum  natürlichen  Ende  verlaufene  Extrauterinschwangerschaft 

Wenn  dieAusstossung  der  Decidua  vera  bei  Fehlgeburten 
sich  verzögert,  was  ich  wenigstens  verhältnissmässig  öfter  beob- 
achtet habe,  als  nach  der  in  den  meisten  Lehrbüchern  gegebenen 
Auseinandersetzung  erwartet  werden  könnte,  liegt  es  lediglich  ob, 


1)  Lehrbuch  der  Geburtahfllfe.  II.  Aufl.  Bonn  187K  p.  25,  216,  255. 
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ihre  Entfernung  zu  befördern;  wie  werden  wir  uns  jedoch  ver- 
halten, wenn  ihre  Abtrennung  noch  überhaupt  nicht,  oder,  wie 
in  meinem  Falle,  nur  zum  kleineren  Theile  erfolgt  ist?  Wie  aus 
der  Krankengeschichte  hervorgeht,  habe  ich  mich  darauf  be- 
schränkt, den  gelösten  Theil  der  Decidua  vera  zu  entfernen  und 
hierdurch  sowie  durch  die  Darreichung  von  Seeale  cornutum, 
später  durch  die  Tamponade  eine  Stillung  der  Blutung  erreicht; 
ob  dieser  einen  Monat  hindurch  constatirte  Erfolg  von  Dauer  ge- 
wesen ist,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  die  Frau  nach  dieser 
Zeit,  als  ihr  Kind  erkrankte,  während  ich  selbst  krank  darnieder 
lag,  die  Hilfe  eines  anderen  Arztes  aufgesucht  hat.  Ich  enthalte 
mich  deshalb  aller  Yermuthungen  über  den  endgiltigen  Verlauf 
dieses  Falles,  glaube  aber  richtig  gehandelt  zu  haben,  dass  ich 
den  Versuch,  den  mit  der  Gebärmutter  noch  eng  verbundenen 
grösseren  Theil  der  Decidua  vera  mechanisch  von  ihr  zu  trennen, 
unterliess  und  befinde  mich  darin  mit  Dohrn^),  welcher  neuer- 
dings vor  einem  derartigen  Eingriffe  warnt,  in  vollständiger 
Uebereinstitnmung.  Auch  bei  ihm  vermisse  ich  jedoch  ebenso  wie 
in  den  eigentlichen  geburtshilflichen  Lehrbüchern  eine  Bespre- 
chung über  das  in  gleichen  Fällen  einzuleitende  Verfahren,  und 
hoffe  ich  deshalb  durch  diese  Veröffentlichung  eine  Anregung  zur 
Prüfung  und  Förderung  einer  practisch  wie  wissenschaftlich  gleich 
wichtigen  Frage  gegeben  zu  haben. 


1)  Volkmana's  Sammlang  klinischer  Vorträge.   No.  42.    Leipzig  1872. 
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Aetiologie  der  öesichtslagen. 

Von 

Dr.  H.  Fasbender^ 

Priv^atdoMoten  an  der  Universität  Berlin. 


In  einer  früheren  Arbeit  fiber  Gesichtslagen  ^)  habe  ich  mit 
Benutzung  einer  Zahl  yon  104,  aus  der  hiesigen  Klinik  und  Poli- 
klinik stammenden  Fällen  sowohl  verschiedene  andere  bei  diesem 
Thema  noch  offene  Fragen  berücksichtigt,  als  ich  auch  nament- 
lich die  Aetiologie  dieser  Lage  etwas  eingehender  behandelt  habe. 
Wenn  dieser  Aufsatz  dem  Herrn  Dr.  Ahlfeld  bei  Abfassung 
seiner  kürzlich  erschienenen  Schrift  ^)  nicht  bekannt  gewesen,  so 
ist  ihm  daraus  nach  meiner  Ansicht  ein  Vorwurf  zu  machen. 
Fühlt  man  das  Bedürfniss,  über  ein  in  vielen  Beziehungen  ooch 
so  streitiges  Gapitel,  wie  die  Gesichtslage,  ein  Buch  zu  schreiben, 
und  ist  in  diesem  Buche  auch  das  aus  fremden  Publicationen  zu- 
sammengetragene Material  bestimmt^  als  Stütze  gewisser  An- 
nahmen eine  nicht  unwesentliche  Rolle  zu  spielen,  so  muss  man 
sich,  wie  ich  meine,  wenigstens  um  die  neuere  Literatur  be- 
kümmern. Nur  dadurch  verhindert  man,  dass  Einem  schon  ver- 
öffentlichte Beobachtungen  entgehen,  die  einestheils  diese  oder  jene 
Ansicht  bekräftigen  können,  anderntheils  vielleicht  geeignet  sind, 
namentlich  neuen  Deductionen  dadurch  eine  solidere  Basis  zu 
geben,  dass  sie  die  aus  den  eigenen  Fällen  gezogenen  Schlüsse 
etwas  modificiren.    Gerade  auch   hinsichtlich   einzelner  Punkte, 


1)  Diese  Beiträge.    I.  Bd.    1.  Heft. 

2)  Die  EotBtebuDg  der  Stirn-  und  Gesichtslagen.    Leipzig  1873 
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deren  mangelhafte  Berücksichtigung  in  der  Literatur  Herr  Ahl- 
feld  mit  Recht  beklagt,  hätte  er  aus  dem  reichen,  in  meiner  ' 
Arbeit  deponirten  und  zum  grossen  Theile  sehr  genau  beobach- 
teten Material  nicht  zu  verachtende  Beiträge  entnehmen  können. 
Hier  sind  unter  anderen  Angaben  über  Durchschnittsgewicht  der 
Kinder  (aus  21  Fällen),  Durchschnittslänge  (aus  25  Fällen),  über 
Fruchtwassermenge,  Geburten  von  Hemicephalis  in  Gesichtslagen, 
und  hier  würde  Herr  Ahlfeld  auch  genauen  Aufschluss  über  die 
4  Fälle  von  Gesichtslage  bei  Zwillingskindern  gefunden  haben, 
deren  er  sich  erinnert,  „ohne  sich  leider  die  Anstalt  notirt  zu 
haben,  in  der  sich  diese  Fälle  ereignet  hatten.^  Nebenbei  will 
ich  noch  hervorheben,  dass  der  von  Herrn  Ahlfeld  für  die 
Leipziger  Klinik  grösseren,  speciell  den  Wiener  Anstalten  gegen- 
über in  Anspruch  genommene  Vorzug  der  Protokollführung  durch 
die  Assistenzärzte  (pag.  89)  von  der  hiesigen  Entbindungsanstalt 
getheilt  wird;  ebenfalls  werden  hier  in  der  Poliklinik  die  inter- 
essanteren Fälle,  zu  denen  wir  auch  die  Gesichtslagen  rechnen, 
vom  Secundärarzt  oder  einem  Assistenten  mit  beobachtet.  — 

Man  findet  bei  Gesichtslagen-Kindern  im  Ganzen  ein  grösse- 
res Gewicht,  os  Heck  er  (Zunahme  des  Durchschnittsgewichtes  um 
100  Gn  aus  43  Fällen),  Win  ekel  (Durchschnittszunahme  von 
200  Gramm  aus  7  Fällen)  und  ich,  der  ich  durchschnittlich  bei 
einem  Knaben  (aus  9  Fällen)  eine  Zunahme  von  157i,  bei  einem 
Mädchen  (12  Fälle)  von  85^  Gramm  fand.  Durch  das  gegebene 
Durchschnittsgewicht  im  Verhältniss  zur  Durchschnittslänge  wird 
nun  ausgedrückt,  ob  ein  Kind  fett  oder  mager  ist,  und  das  ist 
der  Punkt,  auf  den  es  dem  Herrn  A«  besonders  ankommt.  Ist 
ein  Kind  schwer,  aber  mager,  kommt  also  sein  grösseres  Gewicht 
nur  auf  Rechnung  seiner  grösseren  Länge,  so  wird  es  doch  so 
zusammengepresst  werden,  dass  der  hinterste  Punkt  des  Hinter- 
hauptes mehr  nach  der  Mittellinie  hinrückt  und  also  weniger 
Gefahr  läuft  aufgehalten  zu  werden.  Bei  einem  schweren  aber 
kurzen,  also  fetten  Kinde  wäre  das  umgekehrte  der  Fall. 
Gegen  dieses  Raisonnement  wird  man  theoretisch  Nichts  ein- 
wenden können.  Herr  Ahlfeld  sucht  die  Richtigkeit  dieser 
Idee  aber  auch  durch  Zahlen  zu  illustriren  und  giebt  zu  diesem 
Zwecke  neben  drei  von  Breisky  und  Künecke  angeführten 
Fruchtbefunden  von   19  unter  28  in    der  Leipziger  Klinik   und 

'  Beitrüge  E.  .Gyn&k.  etc.   Orig.- Anfeätze.      ThI.  II.  T 
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Poliklinik  gewogenen  und  gemessenen  Fruchten,  die  bezüglichen 
Zahlen.  9  Kinder  sind  also  Yön  vorne  herein  eliminirt,  als  nicht 
geeignet,  die  in  fiede  stehende  Ansicht  zu  stützen.  Wie  aber  in 
der  von  ihm  hingestellten  Tabelle,  welche  Gewicht  und  Länge 
dieser  19  Kinder  angibt,  auch  die  folgenden  Verhältnisse: 

Geschlecht.  Gewicht      *         Länge. 

Knabe  3060  Gr.  49  Gtm. 

3300  „       m  » 

3450     „  52       „ 

3630    „  53       ^ 

„  3150    „  m    »• 

3000    ,  50      „ 

Mädchen  3000  Gr.  49  Gtm. 

„  3250    „  501     „ 

»    .  3680     „  534     ^ 

„deutlich^  zeigen  sollen,  „wie  unverhältnissmässig  gross  das  Ge- 
wicht sich  in  den  einzelnen  Fällen  zur  Länge  verhält,^  ist  mir 
nicht  recht  begreiflich.  Es  würde  demnach  die  Ahlfeld 'sehe 
Voraussetzung  in  18  von  seinen  eignen  28  Fällen  nicht  zutreffen. 
Ausserdem  erwähne  ich  noch  die  in  meiner  genannten  früheren 
Arbeit  befindliche  Angabe  (pag.  116),  nach  welcher  das  Maass 
der  Körperlänge  (aus  25  Fällen)  eines  in  Gesichtslage  geborenen 
Kindes  die  in  unserer  Klinik  gefundene  Durchschnittsnorm 
(50  Ctm.)  um  1^  Gtm.  übertraf.  —  Obgleich  nun  A.  weiter  in 
Bezug  auf  seine  gemessenen  und  gewogenen  Gesichtslagen-^Kinder 
nicht  angibt,  ob  sie  von  Erst-  oder  von  Mehrgebärenden  stam- 
men, (ebensowenig  wie  dies  aus  den  Angaben  von  Heck  er, 
Win  ekel  und  mir  zu  ersehen  ist),  stellt  er  an  Kinder,  die  in 
dieser  Lage  von  Mehrgebärenden  (als  fiepräsentantinnen  der 
Frauen  mit  mehr  geräumiger  üterushöhle)  geboren  werden  sollen, 
gerade  das  entgegengesetzte  Postulat.  Zunächst  pflegt,  sagt  er, 
schon  normaler  Weise  bei  Mehrgebärenden  ein  Abweichen  des 
Kinns  von  der  Brust  statt  zu  finden,  wie  sich  das  bei  der  Mehr- 
zahl der  Geburten  daraus  ergibt,  dass  bis  zum  Eintritt  des 
Kopfes  in  den  Beckeneingang  die  grosse  und  kleine  Fon- 
tanelle ungefähr  in  einer  Höhe  stehen.  Diese  Erscheinung  erklärt 
sich  doch  wohl  einfach  aus  dem  Umstände,  dass  bei  Erstgebä- 
renden wegen  des  gewöhnlich  tiefern  Standes  des  Kopfes  im 
Anfange  der  Geburt  die  Wirkung  des  Beckens  auf  die  beiden 


Zar  Aetiologie  der  Gesichtslagen.  277 

Hebelarme  sich  schon  geltend  gemacht  hat  und  dadurch  die 
erste  fiotation  des  Kopfes  um  seine  Querachse  mit  Tiefertreten 
des  Hinterhauptes  veranlasst  worden.  Das  Kinn  ist  demnach  in 
dem  betreffenden  Falle  bei  Mehrgebärenden  nicht  abgewichen, 
sondern  noch  nicht  so  fest  an  die  Brust  angedrängt 
worden,  und  das  würde  bei  gleich  hohem  Kopfstande  bei  einer 
Erstgebärenden  ebenfalls  der  Fall  sein.  Zur  Gesichtslage  steht 
diese  gewöhnliche  Erscheinung  in  gar  keiner  Beziehung  und  ver- 
dient nicht  in  dieses  Gapitel  hineingezogen  zu  werden.  Die  in 
fiede  stehende  Beweglichkeit  des  Kopfes  wächst  nun  mit  der 
Zunahme  der  Fruchtwassermenge  und  mit  der  abnehmenden 
Grösse  der  Frucht,  und  so  sollen  hier  gerade  kleine,  wenig  re- 
sistente, abgestorbene,  macerirte  Früchte  die  meisten  Chancen 
haben,  in  Gesichtslage  CStirnlage)  geboren  zu  werden.  Wenn  die 
von  Herrn  Ahlfeld  aus  der  Literatur  angeführten  Beispiele  sol- 
cl)er  Gesichtslagen  -  Kinder  für  seine  Ansicht  etwas  beweisen 
sollten,  so  hätte  dabei  die  Geräumigkeit  der  Uterushöhle  (wenig- 
stens ob  Mehrgebärende)  berücksichtigt  werden  müssen.  Nach 
meinen  Erfahrungen  ist  es  auch  bei  günstigeren  Bäumlichkeits- 
verhältnissen  des  Uterus  die  Regel,  dass  die  Kinder  nicht  die 
zuletzt  genannte  Beschaffenheit  haben  und  dass  derartige  Beob- 
achtungen eben  Ausnahmen  von  der  Regel  sind. 

Eine  ausführliche  Kritik  der  Ahlfeld'schen  Abhandlung  be- 
absichtige ich  nicht  und  ich  kann  mich  um  so  mehr  auf  die  ge- 
machten Bemerkungen  beschränken,  als  der  weitere  Inhalt  we- 
nigstens in  Betreff  der  Gesichtslagen  im  Ganzen  eine  Zusammen- 
stellung bekannter  Punkte  bietet,  zum  Theil  mit  neuem  statisti- 
schen Material  belegt,  zum  Theil  auch  durch  in  den  Text  efnge- 
druckte  Figuren  erläutert,  die  nebenbei  zum  Verständniss  nicht 
gerade  unumgänglich  nöthig  sein  dürften.  Nur  kann  ich  mir  nicht 
versagen,  noch  meine  Verwunderung  darüber  auszusprechen,  dass 
pag.  86  Wasseransammlung  in  der  Schädelhöhle  als  ein  die  Ge- 
sichtslagenbildung begünstigender  Umstand  dargestellt  wird  (sub 
b.  No.  ß.),  während  sich  doch  an  anderen  Stellen  der  Schrift 
(pag.  16  u.  71)  mit  Recht  die  seltene  Coincidenz  von  Gesichts- 
lage und  Hydrocephalie  betont  findet^). 

Ich  komme  zu  dem  Punkte,  der  mich  hauptsächlich  zu  den 


1)  Gonf.  pag.  287. 
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Torliegendeo  Zeilen  bestünnit  hat,  Dämlieh  znr  Betraehtoog  der 
Schädel  mit  Rfieksicht  auf  die  Ton  Heck  er  aufgestellte  Theorie. 
Die  bei  Gesiehtslagen- Kindern  sehr  häufig  post  partom  wahrzu- 
nehmende, mehr  dolichoeephale  Gestalt  des  Schadeis  wurde  be- 
kanntlieh von  Hecker  als  eine  primitive  Bildung  und  als  die 
Ursache  der  Gesichtslage  aufgefasst,  während  sie  Ton  Helly, 
Winckel  u.  A.  als  etwas  Secundäres,  als  die  Folge  der  Ge- 
sichtsgeburt deuteten. 

Es  bleibt  hier  nichts  Anders  übrig,  als  der  Versuch,  durch 
möglichst  genaue  Messungen  die  vorliegende  Streitfirage  zu  ent- 
scheiden. Solche  Messungen  aber,  bei  denen  es  sich  manchmal 
nur  um  kleine  Bruchtheile  eines  Centimeters  handelt,  haben  et- 
was sehr  Prekäres,  indem  die  Messpunkte  für  eine  spätere  Gon- 
trole  nicht  genau  genug  zu  fixiren  sind,  und  indem  auch  schon 
das  mehr  oder  weniger  feste  Aufdrücken  der  Zirkelspitzen  das 
Bild  der  gewonnenen  Zahlentabellen  nicht  unwesentlich  modifici- 
ren  kann.  Mir  hat  meine  frühere  Stellung  als  Secundärarzt  an 
der  hiesigen  gebnrtshülflichen  Klinik  sehr  reiche  Gelegenheit  ge- 
boten,  sowohl  Becken-  als  Schädelmessungen  auszufahren,  und 
doch  hat  mich  jetzt  die  Congruenz  der  Resultate  meiner  an  den- 
selben skeletirten  Schädeln  wiederholt  vorgenommenen  Messungen 
mehrfach  so  wenig  befriedigt,  dass  mir  mehr  als  ein  Mal  der 
Gedanke  kam,  diese  Untersuchungen  als  nutzlos  ganz  aufzugeben. 
Selbstverständlich  handelte  es  sich  hier*  um  absolut  kleine  Diffe- 
renzen, die  aber  immerhin  in  die  Wagschale  fallen  mussten  bei 
diesen,  in  mancher  Beziehung  doch  sehr  subtilen  Erörterungen. 
Ich  scheue  mich  nicht,  das  auszusprechen,  und  füge  hinzu,  dass 
die  unten  gegebenen  Zahlen  die  Durchschnittswerthe  solcher,  zum 
Theil  vielfach  wiederholten  Messungen  ausdrücken.  —  Bekannt- 
lich hat  nun  Breisky  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  Ursache 
oder  Wirkung  Nachmessungen  am  lebenden  Kopfe  zu  einer  spä- 
teren Zeit  des  Wochenbettes  vorgeschlagen  (und  sie  ebenso  wie 
Hecker,  Eleinwäcbter  und  ich  ausgeführt),  um  auf  diese  Weise 
den  Schädel  in  seiner  primitiven  Gestalt,  frei  von  einem  etwaigen 
Geburtseinflnsse  zu  finden.  Nachdem  ich  in  meiner  früheren  Arbeit 
die  Gründe  entwickelt  habe,  die  uns  bestimmen  müssen,  derartige 
Nachmessungen  nicht  ein  Mal,  sondern  in  öfterer  Wiederholung 
an  demselben  Kopfe  auszuführen,  will  ich  daran  heute  einige 
Bemerkungen   über  die  Verwerthung  von   skeletirten,   trockenen 
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Gesichtslagen-Schädela  aach  todtgeborener  Kinder  für  die  vorlie- 
gende Frage  anschliessend 

Bevor  man  ein  derartiges  Material  zur  Discussion  heran- 
ziehen darf,  müssen  zunächst  zwei  Vorfragen  erledigt  sein. 

1)  üebt  nicht  etwa  die  Eintrocknung  einen  sol- 
chen Einfluss  auf  einen  Schädel  überhaupt  aus, 
dass  dadurch  die  relativen  Grössenverhältnisse 
der  einzelnen  Maasse  erheblich  alterirt  wer- 
den? 

Ist  dieser  Faktor  schon  beim  Becken  nicht  zu  vernachlässi- 
gen, so  müsste  er,  wie  man  a  priori  annehmen  sollte,  am  Kin- 
desschädel wegen  der  Nähte,  Fontanellen,  Biegsamkeit  der  Kno- 
chen ein  Feld  für  eine  ganz  unberechenbare  Wirksamkeit  finden. 
Man  braucht  nur  an  einem  frisch  präparirten  Schädel  das  Dach 
abzusägen,  um  zu  sehen,  wie  nach  der  Eintrocknung  dieses  Dach 
manchmal  zu  diesem  Schädel  gar  nicht  zu  gehören  scheint.  Ein 
besonders  instruktives  derartiges  Beispiel  zeigte  mir  mein  Freund 
P«  Rüge  dieser  Tage  an  einem  Schädel  aus  dem  Gabinet  der 
Entbindungs-Anstalt.  Am  ganzen  Schädel  ist  nun  wohl  eine  so 
augenfällige  Wirkung  der  Eintrocknung  nicht  zu  erwarten,  und  ich 
habe  hier  im  Ganzen  bei  mehrfach  darüber  angestellten  verglei- 
chenden Messungen  eine  derartige,  wenn  ich  so  sagen  soll,  Ent- 
stellung durch  den  Vorgang  des  Trockenens  nicht  constatirt. 

2)  Haben  durchschnittlich  an  den  trockenen  ske- 
letirten  Schädeln  von  todtgeborenen  resp*  bald 
nach  der  Geburt  gestorbenen  Gesichtslagen- 
Kindern  die  einzelnen  Durchmesser  gleich- 
massig  eingebüsst? 

Wäre  dieses  der  Fall,  bliebe  beispielsweise  die  Differenz 
zwischen  dem  diagonalen  und  geraden  Durchmesser  dieselbe,  so 
würde  damit  die  Unzulässigkeit  der  Verwerthung  solchen  Mate- 
rials ausgesprochen  sein*  Denn  da  ein  Geburtseinfluss  am  Ge- 
sichtslagenschädel nach  der  Geburt  durch  die  Nachmessungen 
mehrere  Untersucher  nachgewiesen  und  dieser  Einfluss  für  die 
einzelnen  Maasse  verschieden  gross  gefunden  ist,  so  würde  eine 
gleichmässige  Einbusse  der  verschiedenen  Maasse  eben  bewei- 
sen, dass  durch  den  Vorgang  des  Macerirens  und  Trockenens  die 
Geburtseinwirkung  nicht  berührt  wird*    Die  folgenden  TabeUen 
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werden  aber  die  oben  gestellte  Frage  yemeinen.  unter  den  sechs 
Gesichtslagen-Schädeln  sind  vier  von  Hecker^)^  einer  von  Ahl- 
feld')  nnd  einer,  dessen  nähere  Beschreibung  unten  noch  folgen 
wird,  aus  der  hiesigen  Anstalt.  In  Tab.  11.  ist  der  erste  Fall 
Ton  Heck  er'),  die  drei  übrigen  von  mir.  Von  den  Gesichts- 
lagen-Eindem  war  No.  3.  asphyktisch  geboren,  nicht  belebt  wor- 
den, No.  5.  bald  nach  der  Geburt  gestorben,  die  übrigen,  sowie 
die  in  Beckenendelage  geborenen  Kinder  todt  zur  Weh  gekommen. 
Die  am  Kopfe  der  Eindesleiche  und  am  skeletirten  Schädel  ge- 
fundenen Haasse  sind  in  den  Rubriken  mit  ihrer  Differenz  neben- 
einander gestellt. 


I.    6  Gesichtslagen-Schädel. 


No. 

Gerader 
Darchmesser. 

Diagonaler 
Durchmesser. 

Quer- 
dnrchmesser. 

Omfaiig. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

13,75—11,6=2,15 

12  -  11,5  —  0,5 

12,25  —  11,5=0,75 

12,25-11,5  =  0,76 

14-11,75  —  2,35 

11,4  —  11  =  0,4 

14,5  —  12,6  =  1,9 

13—13  —  0 

12,76  —  12,5  =  0,25 

13  -  12,5  =  0,5 

14,5  —  13,2  =  1,3 

11,8  —  11,5  =  0,3 

10  -  9  =  l 

8,25-8,7 0,46 

8  -  8,4  =  —0,4 

9  —  8,4  =  0,6 

9,35—9  —  0,35 

9,2—8,5  =  0,7 

37—33,5  =  3,5 
35—34,5  =  0,5 
36,5-31,6=4,9 
37—32,6  =  4,4 
40,8—34,8  =  6 
34,7-32  =  2,7 

Darch- 

schnitts- 
Abnabme. 

1,13  Gtm. 

0,708 

0,300 

3,666 

1)  1.  c.  No.  3.  4.  5.  6. 

2)  1.  c.  pag.  22  Q.  24  Schädel  III. 
8)  1.  c.  No.  12. 
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II.    4  Beckenendelagen-Schädel. 


No. 

Gerader 

Durchmesser. 

1 

4$— 

Diagonaler 
Durchmesser. 

Quer- 
durchmesser« 

Umfang. 

1. 
2. 
3. 

10—10  =  0 

10—10,5 0,5 

11-10,5  =  0,5 
12,5—10,5  =  2 

11,5—11,2  =  0,3 

12—11,75  —  0,25 

12,5-11,5  =  1 

9,5-8,8  =  0,7 

9—8,5  =  0,5 

9,3—8,6  —  0,8 

11—9,75  =  1,25 

33—30,8  =2,2 

32—31,25  =  0,75 

35-31  =  4 

Durch- 
schoitts- 
Abnahme. 

0,500 

0,516 

0,812 

2,316 

Vergleichen  wir  diese  beiden  tabellarischen  Zusammenstel- 
lungen unter  einander  und  betrachten  wir  namentlich  die  Ergeb- 
nisse der  ersten  mit  Eücksicht'  auf  die  Resultate,  welche  die  bis- 
herigen, nach  meiner  Ansicht  allerdings  nicht  ganz  correct  an- 
gestellten Nachmessungen  an  lebenden  Gesichtslagen  -  Köpfen  er- 
geben haben,  so  finden  wir  nach  dem  Skeletiren  an  den  einzel- 
nen Durchmessern  Reductionen,  die  durchschnittlich  in  einem 
ziemlich  guten  Verhältnisse  stehen  zu  den  für  sie  nachgewiese- 
nen Geburtseinflüssen.  Vorausgesetzt,  dass  die  bisherigen  Nach- 
messungsergebnisse richtig  sind  und  dass  bei  der  vorstehenden 
kleinen  Zahl  von  Fällen  nicht  ein  Zufall  im  Spiele  ist,  würden 
also  diese  Tabellen  den  bis  jetzt  nur  supponirten  nivellirenden 
Einfluss  des  Skeletirens  auf  die  Schädel  todtgeborener  Gesichts- 
lagen-Kinder als  in  der  That  vorhanden  erweisen.  Für  die  sel- 
tenen Fälle,  in  denen  einzelne  Durchmesser  am  trockenen  Schä- 
del absolut  zugenommen  haben,  wird  man  an  eine  abnorme  Wir- 
kung des  Eintrocknens  denken  müssen. 

Bevor  ich  nunmehr,  in  ähnlicher  Weise  wie  Heck  er,  die 
Maasse  von  2  skeletirten  Gesichtslagen-  und  8  andern  Schädeln 
gebe,  will  ich  zunächst  die  Geburtsgeschichten  der  beiden  Gesichts- 
lagen-Schädel vorausschicken,  von  denen  die  zweite  in  mehr  als 
einer  Beziehung  ein  ganz  besonderes  Interesse  beanspruchen  dürfte. 
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Gesichtslagen-Schädel  II. 

(Hiesige  Klinik). 

K.,  36j.  Ip.,  leidet  an  einer 

Kindskopf  grossen   Stru- 

Gesichtslagen- 

ma,  deren  Anfang  sie  im  10. 
Lebensjahre   bemerkt   hat   — 

Schädel  I. 

Kjphoscoliosis    dorsal,    dext, 

(Hiesige  Poliklinik). 

Kreuz   -    Steissbeinverbindung 
stark  prominent.  Becken:  Sp. 

Seil.,  29 j.  Ip.    Nor- 

H. 27,4,  Cr.  11.  28,  Troch.  30,4, 

Kopfdarchmesser 

males  Becken. 

Conj.  ext.  17,5  (?),   OW.  dext. 
21,4,  Obl.  sin.  21,8,  Umfang  80. 

I.  Periodenstunden. 

An  der  Leiche:  c.  v.  12,6,  Obll. 

post  parlnm. 

II.  Periode  ^  Stunde. 

im  Beckeneingang  13,3. 
Diam.  transversae: 

IL  Gesichtslage.  Zan- 

im Beckeneingang  13,8, 

ge.  Lebendes  Mäd- 

in der  Beckenenge  0,6  9 

im  Becken ausgang  9,2. 

chen  ^  starb  am  3. 

Also  kyphotisches  Becken. 

Tage.    ' 

Geburtsdauer  mehrere  Tage.    IL 

Gesichtslage,  Zange,  todter  Knabe 

mit  Struma  congenit.»)  Um- 

fang des  Halses  18,5,   Gewicht 

des  Kindes  2520,  Länge  48. 

Vorderer  Querdurch- 

1 

messer 

7,7  Ctm. 

7,7  ctm. 

Hinterer  Querdnrch- 

messer 

8,4     , 

9,2     » 

Gerader  Dnrchm. .  . 

t^fS     » 

11,4     . 

Grosser    schräger 

Durchmesser .... 

*«       . 

lf|8      . 

Kleiner    schräger 

Durchmesser.  .  .  . 

9,7        n 

*M    „ 

Grosser  Umfang  .  . 

38        „ 

34,7     , 

Kleiner  Umfang.  .  . 

84      „ 

31,5     , 

Von   der  Mitte  des 

Proc.  mastoid.  bis: 

zur  Glabella  .  .  . 

7,7     , 

9        . 

zur  kl.  Fontanelle 

7,7     „ 

7,2     » 

Schnlterbreite   .  . 

— 

10,2     r, 

Trochant 

— 

8,7     . 

Die  vorstehenden  Schädel  I.  und  IL  entsprechen  in  der  fol- 
genden Tabelle  den  Nummern  1.  und  2. 


1)  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  der  Fall  noch  anderweitig  be- 
arbeitet und  veröffentlicht  werden. 
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Bei  beidea  Gesichtslagea  -  Schädeln  übersteigen  also  die  ge- 
raden Durchmesser    das  Mittel,   wobei   aber  hervorzuheben  ist, 
dass  der  von  No.  I.  sich  ziemlich  genau  in  dem  gewöhnlichen 
Durchschnitts -Verhältniss  zum  schrägen  befindet.    Die  hinteren 
Hebelarme  sind  in  beiden  Fällen  grösser,  als  die  Durchschnitts- 
norm, aber  bei  Schädel  No.  1.  ist  das  beim  vordem  noch  mehr 
der  Fall,  so  dass  hier  die  Differenz  der  beiden  sogar  etwas  über 
dem  Mittel  ist.    Der  senkrechte  Durchmesser  erreicht  bei  No.  2. 
die  Norm  nicht,  bei  No.  1.  ist  er  derselben  ziemlich  gleich.  Die 
coronalen  Ränder  der  Scheitelbeine  sind  bei  No.   1.   über,  bei 
No.  2.  unter  dem  Mittel,  die  diagonale  Länge*  der  Scheitelbeine  als 
Bogen  bei  beiden  eher  etwas  über  dem  Durchschnitt.    Demnach 
würden  sich  die  von  Heck  er  dem  Gesichtslagen-Schädel  vindi- 
cirten  Qualitäten  nur  bei  No.  2.  finden.  Würde  sich  gegen  diesen 
Schädel  aber  nicht  der  Einwand  erheben  lassen,  dass  es  hier 
näher  liege,  einen  ätiologischen  Einfluss  der  congenitalen  Stru- 
ma^), als  der  Schädelformation  anzunehmen,  und  dass  dieser  Kopf, 
wenn  nicht  gar  gegen  die  H ecke r'sche  Theorie,  dann  jedenfalls 
nur  mit  Vorsicht  zu  deren  Gunsten  zu  verwerthen  wäre?    Ich 
hebe  dann  noch  hervor,  dass  meine  Messungen  in  Rubrik  a«,  b. 
und   c.  ergeben,  wie  man  sich  nicht  nach  dem  Vorgänge  von 
Hecker  in  der  Voraussetzung  symmetrischer  Verhältnisse  damit 
begnügen  darf,   nur  eine  Seite  des  Kopfes  zu  berücksichtigen- 
Wichtiger  ist  das  noch  für  eine  andere  von  Heck  er  zuerst  ge- 
machte und  für  seine  Theorie  verwerthete  Messung,  ich  meine 
für  die  Grössenbestimmung  des  Angulus  mastoideus.  Hecker 
hat  diesen  Winkel,    der  durch    das  Zusammenstossen   der    Sut 
lambdoidea  und  Sut.  squamosa  gebildet  wird,  gemessen  und  ge- 
funden, dass  derselbe  bei  Gesichtslagen-Schädeln  grösser  ist.   Ob- 
gleich  nun   die  Grösse   dieses   Winkels   mit   der  Zunahme    des 
fronto-occipitalen  Durchmessers  ja  direct  nichts  zu  thun  hat,   da 
es  hierfür  mehr  auf  die  Länge  der  Schenkel  ankommt,  so  wäre 
es  doch  denkbar,   dass  durch  die  Zunahme  dieses  Winkels  eine 
Tendenz    zu  dolichocephaler  Entwickelung  ausgesprochen  wäre, 
und  so  hat  die  Hecker'sche  Idee  a  priori  entschieden  ihre  na- 


1)  Ein  Einfluss  des  Beckens  ist  deshalb  nicht  anzunehmen,   weil  die 
Gesichtslage  schon  im  Beckeneingang  bestand. 
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tarwissenschaftliche  Berechtigang.  Zunächst  bemerke  ich,  dass 
es  meist  schwierig,  ja  in  einzelnen  Fällen  geradezu  unmöglich 
erscheint,  das  in  Kede  stehende  Verhältniss  auch  nur  mit  einiger 
Sicherheit  unter  den  mathematischen  Begriff  des  Winkels  zu 
bringen.  Ich  habe  mit  meinen  Freunden  Löhlein  und  G.  Rüge 
mehrere  Schädel  darauf  hin  angesehen  und  wir  haben  uns  mehr- 
mals nur  schwer  darüber  verständigen  können,  wie  hier  zu  mes- 
sen wäre.  Auch  Heck  er  kennt  diese  Schwierigkeiten,  die  er 
besonders  in  dem  gebrochenen  Laufe  der  Sut.  squamosa  erblickt. 
„Hier  habe  ich  denn  immer  durch  Abschneiden  mit  dem  Mess- 
instrumente  den  Winkel  so  klein  wie  möglich  genommen  ^  ^). 
Ich  habe  die  Schenkel  des  Winkels  möglichst  kurz  genom- 
men, was  ja  dessen  Grösse,  die  mit  dem  Zusammentreffen  der 
Schenkel  gegeben  ist,  gar  nicht  beeinflusst  und  am  besten  die 
Inconvenienzen  vermeiden  lässt,  die  durch  den  unsicheren,  für 
die  Grössenbestimmung  des  Winkels  aber  völlig  gleichgültigen 
weiteren  Verlauf  der  Schenkel  geschaffen  werden.  Wenn  dagegen 
Ahlfeld  es  „vorzieht,  die  beiden  Enden  der  Schenkel  mit  dem 
Scheitel  des  Winkels  geradlinig  zu  verbinden  und  dann  diesen 
Winkel  mit  dem  Winkelmaasse  zu  messen^  ^),  so  ist  das  ein 
Verfahren,  mit  dem  man  allerdings,  wie  wir  unten  sehen  werden, 
bei  dem  eigenthümlichen  Verlaufe  der  in  Rede  stehenden  Suturen 
grosse  Winkel  bekommt  (aber  nicht  allein  beim  Gesichtslagen- 
Schädel),  welches  aber  entschieden  unsicher  und  deshalb  unzu- 
lässig ist. 

In  der  folgenden  Tabelle  stelle  ich  einige  nach  Ahlfeld  ge- 
machten Winkelbestimmungen  neben  die  nach  meiner  Messungs- 
methode eruirten  Winkelgrössen. 


1)  Hecker,  L  c.  p.  41. 

2)  1.  c.  p.  23. 
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Zunächst  ergibt  die  vorstehende  Tabelle,  dass  nach  der  von 
Ahlfeld  befolgten  Messungsmethode  die  Winkel  nicht  unerheb- 
lich grösser  werden.  Was  die  Messungen  nach  meiner  Methode 
anbelangt,  so  zeigen  sich  zwischen  den  Winkeln  rechts  und  links 
in  einzelnen  Fällen  sehr  erhebliche  Differenzen,  und  wenn  trotz- 
dem das  aus  beiden  Reihen  gezogene  Mittel  nur  um  1  Grad 
differirt,  so  möchte  ich  das  eher  für  Zufall  halten,  ebenso  wie 
die  fast  genaue  üebereinstimmung  mit  dem  von  Heck  er  gefun- 
denen Durchschnitt  (123,8  Gr. :  123  Gr.).  Man  muss  entschieden 
die  Winkel  auf  beiden  Seiten  messen.  Jedenfalls  ist  aber 
in  der  Tabelle  eine  deutliche  Bevorzugung  der  Gesichtslagen- 
Schädel  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  Anguli  mastoidei  nicht  zu 
erkennen. 

Ich  bin  natürlich  weit  von  dem  Gedanken  entfernt,  durch 
diesen  Beitrag,  der  auf  alle  Fälle  nicht  als  Stütze  für  die 
Hecker'sche  Theorie  dienen  kann,  die  Frage  nach  der  Richtig- 
keit dieser  Theorie  entscheiden  zu  wollen.  Da  aber  eine  so  de- 
licate  Frage  erst  mit  der  Zusammenstellung  eines  grossen  Ma- 
terials spruchreif  werden  dürfte,  so  haben  auch  kleinere  Zugaben 
ihre  Berechtigung ;  daneben  kam  es  mir  hauptsächlich  darauf  an, 
auf  gewisse  Fehlerquellen  in  der  Untersuchung  hinzuweisen. 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  das  bekannte  Factum, 
dass  bei  hydrocephalischen  Kindern  so  selten  Gesichtslagen 
beobachtet  werden.  Die  folgende  Zusammenstellung  gibt  Mes- 
sungen von  sechs  Schädeln  solcher  Kinder,  die  zum  Theil  im 
Gabinet  der  hiesigen  Entbindungs- Anstalt  aufbewahrt  werden  und 
meist  durch  Ausstopfung  mit  Watte  vor  einem  zu  starken  Ein- 
flüsse des  Trockenens  geschützt  waren. 
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Maasse  von  sechs  skeletirten  hydrocephalischen 

Schädeln. 


Nommer 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


SchädeInmfaDg 

Vorderer  Qaerdnrchmesser 
Hinterer  Querdurchmesser 
Vorderer  Hebelarm  •)  .  .  . 
Hinterer  Hebelarm 


42,5 

8,5 
12 
9,3 

7,4 


35,5 
7,75 
11 

7,8 
6,5 


36,25 
7.5 

8,5 

10,5 

6,4 


49 
10 
14,5 
10,5 
7,6 


42 

8,75 

11,5 

9,6 

7,5 


48,5 
9 

13 
11,5 

7 


Differenz  beider  Hebelarme 


Durchschnittliche  Differenz  der 
Hebelarme 


1,9        1,3 


4,1 


2,1        4.6 


I 


2,82 


Die  Durchschnittsdifferenz  zwischen  den  beiden  Hebelarmen, 
welche  nach  Hecker's  und  meinen  übereinritimmenden  Messun- 
gen etwa  1  Gtm.  zu  Gunsten  des  vorderen  beträgt,  erreicht  hier 
die  Grösse  von  2,s2.  Das  dürfte  die  Seltenheit  der  Gesichtslagen 
bei  hydrocephalischen  Kindern  erklären. 


1)  Gemessen  bis  znm  entferntesten  Punkte  der  Stirn  in  der  Projection. 


Nachtrag  zu  dem  Aufsatz: 

Geburtsmechanismus  beim  engen  Becken. 

Von 


Dr.  Otto  Yon  Haselberg 

in  Berlio. 


Nachdem  die  obige  Arbeit  gedruckt  war,  erschien  im  116. 
Bande  der  Prager  Vierteljahrsschrift  ein  Bericht  über  die  Leistun- 
gen der  gynäkologischen  Klinik  etc.  zu  Breslau  von  E.  Fränkel, 
und  da  in  demselben  eiaige  Punkte  von  fundamentaler  Bedeutung 
für  die  Wendung  beim  engen  Becken  besprochen  sind,  darf  ich 
mir  vielleicht  erlauben,  noch  einmal  kurz  auf  dieselben  zurück- 
zukommen. Zunächst  wird  die  Indication  zur  Wendung,  wie  schon 
in  der  Borinski'schen  Arbeit,  noch  einmal  dahin  präcisirt,  dass 
„nur  die  sog.  hintere  und  vordere  Scheitelbeinlage  (früher  Ohr- 
lagen genannt)  absolute  Indication  zur  Wendung  bei  engem  Becken 
bieten.  Die  erstere  rectificirt  sich  fast  nie  spontan,  die  zweite 
nur  sehr  selten  und  schwer«^  (Seite  34).  Auf  Seite  27  nun 
spricht  F.  darüber,  dass  sich  der  Kopf  bei  plattem  Becken  schief, 
mit  tiefer  stehendem  vorderen  Scheitelbein  einstelle,  und  dass 
diese  „Nägele'sche  Obliquität^  sich  durch  Herabrücken  des  hin- 
teren Scheitelbeins  in  die  volle  Einstellung  umwandeln  müsse, 
um  den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  ermöglichen.  Diese  schiefe  Ein- 
stellung, welche  für  die  in  obigem  Aufsatz  als  3.  Grad  bezeich- 
nete Beckenenge  die  normale  ist,  nennt  Michaelis  ebenfalls 
„Scheitelbeinstellung^  ^).  Was  F.  als  vordere  Scheitelbeinlage  be- 
zeichnet, kann  nichts  anderes  sein,  als  ein  hoher  Grad  jener  nor- 


1)  Das  enge  Becken.    2.  Aafl.  p.  Iö8. 
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malen  Einstellung,  welche  von  selbst  rectificirt  werden  kann^ 
und  daher  die  Wendung  nicht  absolut  indicirt,  wohl  aber  bei 
langer  fruchtloser  Wehendauer  indiciren  kann.  Die  Grenze  zwi- 
schen der  normalen  Einstellung  und  der  verbesserungsbedürftigen 
Ohrlage  ist  wohl  aus  dem  Befunde  der  Untersuchung  schwer  zu 
bestimmen,  aber  in  der  Indicationsstellung  kommen  wir,  glaube 
ich,  zu  demselben  Resultat,  und  wenden,  wenn  der  schief  einge- 
stellte Kopf  keine  Anstalten  macht  zur  Drehung  um  den  graden 
Durchmesser.  Die  hintere  „ Scheitelbeinlage ^,  welche  als  ganz 
abnorm  anzusehen  ist  und  daher  einer  Rectificirung  bedarf,  lasse 
ich  hier  ausser  Acht. 

Von  noch  grösserer  Wichtigkeit  scheinen  mir  die  Ansichten 
zu  sein,  welche  F.  über  die  Wirkung  des  Prager  und  des  ^La- 
chapelle^Veit'schen  Handgriffs'^  entwickelt    Bei  dem  ersteren, 
welcher  durch  vorzugsweisen  Zug  am  Hinterhaupte  wirkt,  soll, 
entgegen  dem  natürlichen  Mechanismus,  der  nachfolgende  Kopf 
mit  dem  biparietalen  anstatt  des  kleineren  bitemporalen  Durch- 
messers in  die  Gonj.  vera  treten.     „Dadurch^,  dagegen,  „dass  1 
oder  2  in  den  Mund  des  Foetus  eingeführte  Finger  das  Kinn  zu- 
vörderst der  Brust  nähern,  tritt  der  kleinere,  quere  Kopfdurch- 
messer ganz  von  selbst  in  die  Gonjugata  des  Einganges.^   Meiner 
Ansicht  nach  ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  was  sich  an  Eindes- 
schädeln leicht  demonstriren  lässt').    Wenn  man  durch  Zug  an 
den  Schultern  das  Hinterhaupt  zunächst  herabzieht,  so  entfernt 
sich  das  Kinn  von  der  Brust,  und  es  kommt  der  grade  Durch- 
messer des  Kopfes,  oder  selbst  ein  noch  grösserer,  welcher  sich 
dem  grossen  schrägen  nährt,  in  den  Querdurchmesser  des  Beckens. 
Betrachtet  man  einen  kindlichen  Schädel  von  der  Seite  und  fixirt 
sich  die  .beiden  Endpunkte  des  graden  Durchmessers,  so  liegt, 
was  sich  mir  bei  einer  ganzen  Reihe  neugeborener  Kinder  wäh- 
rend der  letzten  Wochen  von  Neuem  bestätigte,  das  Tuber  pa- 
rietale fast  immer  erheblich  weiter  nach  dem  Hinterhaupte  zu, 
sehr  selten  nahe  der  Mitte.    Es  wird  mithin,  wenn,  wie  beim 
Prager  Handgriff,  der  grade  Kopfdurchmesser  in  den  Querdurch- 
messer  des  Beckens   tritt,   zu   gleicher  Zeit   der   biparietale 
Kopfdurchmesser  nicht  vor,  sondern  neben  dem  Promontorium 
herabtreten  und  der  bitemporale,   der   kleinere,   die  Gonjugata 


1)  cf.  oben  p.  242. 
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passiren^).  Und  das  ist  die  Hauptsache,  welche  man  bei  der 
Eztraction  erstreben  muss.  Da  alles  darauf  ankommt,  dem  Kopf 
im  Beckenein  gang  die  günstigste  Stellung  zu  geben,  so  halte 
ich  den  Prager  Handgriff  gradezu  für  richtig  und  das  Herabziehen 
des  Kinnes  für  unwesentlich,  resp.  für  falsch.  Ich  kann  nicht 
unterlassen,  hier  zu  citiren,  was  die  Lachapelle  über  ihren 
Handgriff  sagt'):  I'insiste  sur  le  pr6cepte  d'introduire  les  doigts 
dans  la  bouche,  non  pas,  comme  jadis  Portal  et  Mauriceau,  pour 
ayoir  une  prise  sur  la  tete,  mais  bien  pour  lui  faire  suivre 
les  axes  du  bassin  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  longueur,  et 
empgcher  le  diam^tre  occipito-mentonnier  de  se  mesurer  avec  le 
detroit  superieur  ou  Texcayation. 

Zieht  man  das  Kinn  abwechselnd  mit  den  Schultern  nach 
abwärts,  wie  Veit  vorschreibt,  dann  kommt  freilich  der  kleine 
schräge  Kopfdurchmesser  in  den  queren  des  Beckeneingangs,  aber 
zugleich  mit  ihm  tritt  nicht  der  kleine  quere  Kopfdnrchmesser 
„ganz  Yon  selbst^  in  die  Gonjugata,  sondern  der  grosse  quere« 
Das  ist  wieder  leicht  zu  constatiren,  wenn  man  am  Kindeskopf 
die  Endpunkte  des  kleinen  schrägen  Durchmessers  mit  den  Fin- 
gern fixirt:  die  Verbindungslinie  der  Tubera  parietalia  schneidet 
jenen  genau  in  der  Mitte.  Darum  halte  ich  es  für  verkehrt,  das 
Kinn  mit  Gewalt  herabzuziehen,  aber  bin  auch  fest  überzeugt, 
dass  die  Anhänger  des  Veit 'sehen  Handgriffs  es  nicht  weit  her- 
abziehen, vielmehr  nur  die  normale  Drehung  des  Kinnes  nach 
der  Seite  überwachen,  wie  die  Lachapelle  es  vorschreibt. 

Endlich  hat  Schatz  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in 
Leipzig  am  23.  September  1872')  ein  'Experiment  vorgeführt, 
welches  die  Simpson'sche  Deduction  über  den  leichtern  Durch- 
tritt des  nachfolgenden  Kopfes  von  Neuem  illustriren  soll:  „Druck 
von  oben  drückt  einen  Gummiball  schwerer  durch  eine  Oeffnung 
hindurch  (weil  unter  solchen  Verhältnissen  der  Ball  über  der 
Oeffnung  breitgedrückt  wird),  als  er  mit  einer  Handhabe  von 
unten  durchgezogen  werden  kann.  ^  Kein  Experiment  konnte  un- 
glücklicher gewählt  werden,  um  die  Anschauungen  über  den  in 


1}  cf.  E.  Martin:  Ueber  die  Wendang  auf  den  Fass  etc.   Monatsschrift 
f.  Geb.   30.  p.  327. 

2}  Pratique  des  Acconchemens.    I.    p.  98. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie.    V.   Heft  1.   p.  163. 

Bttitr.  s.  Qyn&k.  etc.    Orig.-AuXs&toe.    Tbl.  II.  \} 
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Rede  stehenden  Gegenstand,  die  Gonfiguration  des  Kopfes,  völlig 
zu  verwirren,  und  darum  sind  solche  Vergleiche  doch  nicht  ohne 
Bedenken;  denn  wenn  auch  die  Aehnlichkeit  zwischen  einem 
Einderschädel  und  einem  Gummiball  gewiss  Niemand  frappiren 
wird,  so  lässt  man  sich  doch  leicht  verfuhren,  in  dieser  beque- 
men Anschauung  einen  einleuchtenden  Abschluss  der  schwierigen 
Frage  mit  nach  Hause  zu  nehmen.  Ich  glaube  oben  dargethan 
zu  haben,  dass  der  Kopf  nicht  mit  einem  kugelförmigen,  auch 
nicht  mit  einem  ovoiden  Segment,  sondern  mit  einem  seitlichen, 
keilförmigen  Abschnitt  in  den  Beckeneingang  eintritt  und  dass 
eine  Verbreiterung  desselben,  auch  abgesehen  von  dem  Wider- 
stand der  seitlichen  üteruswände,  ganz  undenkbar  ist.  Ich  ver- 
weise deshalb  auf  alles  oben  über  Simpson's  Theorie  Gesagte. 
Wäre  das  Experiment  oder  besser  die  Simpson'sche  Theorie 
richtig,  so  müsste  die  Wendung  auch  beim  allgemein  verengten 
Becken  von  Nutzen  sein;  dass  sie  das  aber  nicht  ist,  darin  we- 
nigstens stimmen  Alle  überein. 


Literarische  Rundschau. 


Volk  mann:    Sammlung  klinischer  Vorträge. 

I.    R.  Dohrn:  Ueber  Behandlung  der  Fehlgeburten. 

In  Betreff  der  Frage,  ob  die  Zornckhaltung  des  Abortus  räthlich  ist, 
ist  für  Verfasser  der  Gesichtspunkt  maassgebend ,  dass  bei  abgestorbenem 
Ei  die  Ausstossung  desselben  um  so  weniger  Blutung  veranlassen  wird,  je 
später  sie  nach  dem  Absterben  eintritt.  Ob  eine  Zurückhaltung  möglich  ist, 
darüber  entscheidet  die  Menge  des  abgegangenen  Blutes.  Finden ^sich  Gho- 
rionzotten  in  demselben,  so  ist  der  Abortus  unvermeidlich,  während  die  Er- 
öffnung des  Muttermundes  keinen  sicheren  Anhalt  bietet.  Für  die  Beschleu- 
nigung des  Abortus,  sowie  für  die  Blutstillung  sind  die  Hauptmittel:  In- 
jectiouen  in  die  Vagina  und  Tamponade  derselben  durch  den  Golpeurjnter. 
Verf.  warnt  vor  jeder  manuellen  und  instrumentellen  Entfernung  des  Eies 
in  den  ersten  Monaten.  Schliesslich  erinnert  er  an  die  mangelhafte  Invo- 
lution des  Uterus  nach  Abortus  und  die  damit  in  Verbindung  stehenden 
Wiederholungen  der  Fehlgeburten. 

IL    R.  Oishaasen:  Ueber  Dammverletznng  und  Dammschatz. 

Verf.  trennt  die  unvermeidlichen  Dammrupturen  von  den  durch  schlech- 
tes Dammschutzverfahren  hervorgebrachten.  Die  Procentzahl  der  ersteren 
beziffert  sich  in  den  letzten  10  Jahren  —  ungerechnet  des  blossen  Ab-  und 
Einreissen  desFrenulum  —  bei  Primiparis  auf  21,1  pOt.,  bei  Multiparis  auf 
4,7  pGt.  Für  die  Entstehung  einer  Ruptur  ist  die  Beschaffenheit  der  Damm- 
gebilde von  Bedeutung.  Zu  grosse  Resistenz  findet  man  bei  älteren  Primi- 
paris  und  jüngeren  von  sogenannter  »straffer  Faser"" ;  bei  dünnem,  membra- 
nösem  Damm  kann  es  zu  Gentralrupturen  kommen;  ödematöse  Dämme  sind 
meist  sehr  nachgiebig,  andererseits  aber  auch  sehr  mürbe,  so  dass  einmal 
entstandene  Rupturen  erhebliche  Dimensionen  annehmen  können;  mit  Vari- 
cen  oder  breiten  Gondylomen  besetzte  Dämme  sind  leicht  zerreisslich.  Ein 
enger  Schambogen  wirkt  für  die  Erhaltung  des  Dammes  ebenso  ungünstig 
wie  eine  geringe  Beckenneigung.  Von  verschiedenen  Einflüssen  sind  die 
verschiedenen  Kindeslagen.  — 
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In  Beireff  der  Prophylaxe  ist  die  wichtigste  Bedingang:  der  langsame 
Anstritt  des  Kopfes.  Verf.  empfiehlt  das  von  Hohl  angegebene,  allgemein 
gebräuchliche  Verfahren.  Das  Heranspressen  des  Kopfes  in  der  Wehenpanse 
durch  die  Wirkung  der  Banchpresse  ist  ein  schönes,  aber  unsicheres  Mittel. 
Verf.  öbt  seit  Jahren  das  Herausdrücicen  des  Kopfes  in  der  Wehenpanse 
vom  Rectum  aus.  Dieser  Handgriff  ist  ausführbar,  wenn  der  Kopf  in  der 
Wehe  schon  einschneidet  und  2  Finger  im  Rectum  die  Stirnhöhe  umgreifen 
können.  Bei  der  Frage  in  Betreff  des  Nutzens  der  Episiotomie  bemerkt 
Verfasser,  dass  die  engste  Stelle  durch  den  Muse,  constrictor  cunni  gebildet 
wird,  Dud  es  rationell  wäre  diesen  diiect  oder  submucös  zu  durchschneiden; 
weniger  rationell  ist  die  gewöhnlich  geöbte  Episiotomie.  Nie  ist  die  Gefahr 
der  Dammruptur  eine  Indication  für  die  Zange.  Wenn  beim  Durchtritt  der 
Schultern  eine  Ruptur  droht,  so  ist  es  besser,  den  Schultern  eine  solche 
Drehung  zu  geben,  dass  sie  mehr  oder  weniger  quer  durchtreten.  —  Bei 
allen  Rupturen,  welche  Ober  die  Mitte  des  Dammes  hinausgehen,  .soll  sofort 
genäht  werden.  — 


Archiv  fDr  Gynäkologie.    Redigirt  von  Credi  und  Spiegel  barg. 
IV.  Band,  2.  u.  3.  Heft. 

Berinskjt   Zur  Lehre  von  der  Wendung  auf  die  Fnsse  bei  engem 

Becken.    IV.    226-238. 

B,  arbeitet  mit  einem  aus  den  Breslauer  Anstalten  stammenden  Material 
von  93  Fällen,  deren  nähere  Prüfung  ihn  zu  Resultaten  führt,  welche  die 
Wendung  bei  engem  Becken  im  Ganzen  in  nicht  günstigem  Lichte  erschei- 
nen lassen.  Es  wurden  nämlich  nur  34  Kinder  lebend  geboren  und  erhal- 
ten, 20  waren  vorher  abgestorben,  39  starben  während  oder  bald  nach  der 
Geburt.  Von  den  Müttern  starben  nach  der  Entbindang  15,  für  3  nimmt 
Vf.  einen  sicheren  Zusammenhang  des  ungünstigen  Ausganges  mit  der  sehr 
schwierigen  manuellen  Extraction  an.  Die  Art  der  Beckenenge  anlangend, 
kamen  74  Fälle  platter  Becken,  9  allgemein  zu  enge  platte,  5  asymmetrische, 
4  allgemein  gleichmässig  zu  enge  Becken  und  ein  trichterförmig  yerengtes 
vor.  Procentarisch  vertheilt  lieferte  natürlich  das  allgemein  zu  enge  platte 
Becken  die  ungünstigsten  Resultate  (77  pGt.  todte  Kinder  in  Folge  der  Ge- 
burt). Die  primären  Beckenendlagen  bei  engem  Becken  lieferten  günstigere 
Resultate,  indem  von  15  derartigen  Fällen  8  Kinder  lebend  geboren  wurden. 
Die  Gegenüberstellung  der  Kopflagen  bei  engem  Becken  (mit  nur  29,2  pCt. 
Todesfällen)  und  der  vorher  erwähnten  Wendnngsresultate  (mit  58,8  pCt. 
Mortalität)  lässt  den  Vf.  zu  der  Entscheidung  kommen,  dass  er  in  Rücksicht 
auf  die  Erhaltung  der  Frucht  kaum  jemals  prophylaktisch  wenden  werde. 
Auch  die  Rücksicht  auf  die  Mutter  wird  nach  B.  nicht  ohne  weiteres  das 
Aufgeben  des  zuwartenden  Verhaltens  nothwendig  machen.  —  Schröder's 
neuerdings  hervorgehobene  Indicationen  (Nabelschnurvorfall  und  Gesichts- 
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läge)  erkennt  B.  ebenfalls  nicht  als  zwingend  an.  Nur  dann  erachtet  er 
(mit  Spiegelberg)  die  prophylaktische  Wendung  bei  einfach  gradvereng- 
tem  Becken  fßr  geboten,  wenn  die  Ursache  der  mangelnden  Fixation  oder 
des  ausbleibenden  Yorrfickens  des  Kopfes  in  vorderer  oder  hinterer  Scheitel- 
beinstellung  zu  suchen  ist. 

Fritsch:    Zur  Lehre  vom  Ergreifen  der  Ffisse  bei  der  Wendung. 

IV.  483-499. 

F*  wfinscht  für  die  Frage,  welchen  Fuss  man  bei  der  Wendung  zu  er- 
greifen habe,  vor  Allem  betont  zu  wissen,  dass  der  Drehungsmechanismus 
der  Frucht  bei  Scbädellagen  und  bei  Querlagen  ein  verschiedener  ist.  Wäh- 
rend bei  den  er^teren  eine  wirkliche  Drehung  stattfindet,  deren  Axe 
meistens  mit  der  Qaeraxe  des  Kindes  parallel  ist,  handelt  es  sich  bei  der 
Wendung  aus  Querlagen  um  eine  Bewegung,  in  welcher  das  Beckenende 
ungefähr  die  Sehne  eines  Viertelkreises  zu  beschreiben  hat,  um  einen  etwa 
in  der  Mitte  des  Kindskörpers  liegenden  Punkt,  und  um  eine  schräg  durch 
diesen  Punkt  gehende  Axe.  Um  so  auffallender  ist  es,  dass  für  die  Quer- 
lagen in  älteren  Vorschriften  stets  eine  Einwirkung  auf  die  Längsaxe  der 
Frucht  (Drehung  des  Rückens  nach  vorn)  gefordert  wird,  während  man 
gerade  vielmehr  bei  Schädellagen  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Einwir- 
kung in  der  Hand  hat.  Und  zwar  wird  dieser  Einfluss  durch  Ergreifen  des 
vorderen  Fusses  gewonnen.  —  Gegenüber  der  Aufgabe,  mittelst  der  Wen- 
dung den  bei  Querlage  nach  hinten  gerichteten  Rücken  der  Frucht  nach 
vorn  zu  bringen,  nehmen  bekanntlich  die  neueren  Geburtshelfer  verschiedene 
Stellungen  ein.  Sieht  man  zunächst  die  Vorzüge  der  Wendung  auf  einen 
Fuss  als  genügend  bewiesen  an,  so  kann  man  einerseits  dem  Rathe  folgen, 
stets  den  unteren  Fuss  zu  ergreifen,  andererseits  die  Vorschrift  in  Erwä- 
gung ziehen,  bei  dorsoposterioren  Querlagen  den  oberen  Fuss  aufzusuchen. 
Vf.  giebt  zunächst  eine  Tabelle  von  14  Fällen,  in  welchen  unmittelbar  nach 
der  Wendung  trotz  des  Zuges  am  oberen  Fuss  der  Rücken  hinten  blieb,  wo 
er  war,  während  er  allerdings  im  Verlauf  der  Extraction  nach  vorn  kam. 
Ebensowenig  drehte  sich  (Tab.  V.)  der  Rücken,  wenn  er  nach  hinten  stand, 
im  Verlauf  der  Wendung  nach  vorn,  wenn  der  untere  Fuss  gefasst  wurde. 
Dagegen  beweisen  Tab.  III  und  IV.,  dass  bei  dorsoanterioren  Lagen 
das  Ergreifen  des  unteren  Fusses  diese  Position  nicht  ändert,  dass  dagegen 
beim  Zuge  atn  oberen  Fusse  während  der  Wendung  gerade  das  Gegentheil 
von  dem  resultirt,  was  man  wünscht,  dass  nämlich  der  nach  vorn  sehende 
Rücken  durch  den  so  ausgeübten  Zug  wieder  nach  hinten  zu  stehen  kommt 
.Es  ist  demnach*,  schliesst  F.,  »vollständig  überflüssig  und  falsch,  sich 
durch  Suchen  des  oberen  Fusses  die  Operation  zu  erschweren  und  die  Zeit- 
dauer zu  verlängern.  Man  soll  stets  den  Fuss  fassen,  der  zunächst  der 
operirenden  Hand  entgegen  kommt,  weil  es  absolut  gleichgültig  ist,  ob  der 
Rücken  gleich  nach  der  Wendung  nach  hinten  oder  nach  vorn  sieht.'  Seine 
Ansicht,  dass  der  Rücken,  auch  wenn  er  nach  hinten  gerichtet  war,  während 
des  Durchtritts  durch  das  kleine  Becken  doch  stets  nach  vorn  kommt,  be- 
gründet Vf.  für  Steisslage  und  vollkommene  Fusslage  durch  die  Dednction, 
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dass  die  längere  hintere  Wand  des  mütterlichen  kleinen  Beckens  auf  den 
tiefsten  Theil  des  kindlichen  Steisses  einen  Einflnss  ausübt,  welchen  man 
gleichsetzen  kann  mit  einer  Kraft,  , deren  Richtung  eine  Linie  von  der 
Krenzbeinspitze  nach  dem  unteren  Theile  der  Symphyse  bezeichnet.^  In 
den  Endpunkt  dieser  Linie  wird  jener  tiefste  Theil  des  kindlichen  Beckens 
immer  mehr  gedrängt;  da  derselbe  aber  identisch  ist  mit  dem  Kreuzbein, 
muss  dieses,  je  mehr  die  Extraction  vorrückt,  sich  der  Symphyse  nähern. 
Vf.  betrachtet  schliesslich  die  Abweichungen,  welche  bei  unvollkommener 
Fusslage  durch  zu  starken  Zug  und  die  etwas  unregelmässigere  Form  des 
vorliegenden  Kindstheiles  zn  Stande  kommen. 

F.  N.  Wlnkler:    Zur  Kenntniss  der  menschlichen  Placenta. 

IV.  238  —  266. 

W.  hat  durch  eine  neue  Härtungsmethode  (Leim-,  Gummi-  und  Alkohol- 
Behandlung)  eine  Reihe  von  Resultaten  über  die  Placenta  gewonnen,  von 
denen  wir  nur  diejenigen  hervorheben  können,  welche  sich  durch  ihre  Ver- 
schiedenheit von  denen  anderer  neuerer  Bearbeiter  auszeichnen.  —  Den  Be- 
griff der  Placenta  materna  wünscht  er  Dohrn  und  Langhans  gegenüber 
durch  die  subchoriotische  Schlussplatte  und  die  intermediäre  Pars  cavernosa 
erweitert  und  nennt  den  so  begrenzten  Theil  auch  Nettoplacenta.  Hinsicht- 
lich der  Anschauung,  dass  alle  Gefässräume  der  Nettoplacenta  aus  ektati- 
sehen  Gapillaren  mit  consecutiver  cavernöser  Erweiterung  bestehen,  schliesst 
er  sich  Virchow  an.  —  In  der  fötalen  Placenta  unterscheidet*  W.  3  Arten 
von  Zotten:  bald  obliterirende,  die  schon  in  der  Schlussplatte  der  Placenta 
materna  endigen,  gefässhaltige,  aber  kurze,  die  in  den  unter  der  Schluss- 
platte unmittelbar  gelegenen  Gavernen  endigen  und  vollständig  entwickelte 
mit  vielen  Sprossen  und  oft  büschelförmiger  Theiluog.  Einen  Epithelmantel, 
wie  er  von  anderen  Autoren  beschrieben  wird,  sah  Verf.  selbst  an  diesen 
letzteren  Zotten  unter  weit  über  hundert  Präparaten  nur  ein  Mal  in  Spuren. 
—  Der  Behauptung  von  Reitz,  dass  die  Zottengefässe  in  perivasculären 
Räumen  flottiren,  muss  W.  ebenfalls  widersprechen.  Die  Jungbluth'schen 
Angaben  Über  die  Persistenz  von  Gapillaren  im  placentaren  Ghorion  und 
ihre  Beziehungen  zn  Hydramnios  hat  Vf.  nach  einer  neueren  Erklärung 
Jungbluth's  miss verstanden.  —  Die  Erwägung,  dass  die  plötzliche  Füllung 
des  Lungenkreislaufs  durch  den  ersten  Athemzug  im  Körper  des  Kindes 
eine  rapide  arterielle  Anämie  bewirken  müsse  und  der  Wunsch,  die  letztere 
durch  das  noch  in  der  Placenta  befindliche  Blutquantum  auszugleichen,  lässt 
W.  es  als  nothwendig  bezeichnen,  mit  der  Abnabelung  bis  zur  völligen  Ent- 
leerung des  Nabelstranges  zu  warten.  Friedländer's  Anschauung  hinsicht- 
lich der  Regeneration  der  Drüsen  an  der  Placentarstelle  kann  W.,  der  am 
Placentarsits  die  Innenfläche  des  Dterns  bis  auf  die  Musculatur  entblösst 
fand,  nicht  beitreten.  —  Für  die  neuerdings  vielfach  ventiiirte  Frage  der 
Placentarverkalkung  hebt  W.  tu  nächst  die  Häufigkeit  hervor;  anter  43  Fällen 
fand  er  sie  nur  ü  Mal  nicht  Den  Ausgangspunkt  der  Kalkeinlagemngen 
'^treffend  nimmt  or  zwischen  Langhans  und  Franke!  eine  Art  vermit- 
nder  Stellung  ein,  indem  er  den  Anstoss  cur  Verkalkung  sowohl  v^n  der 
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Matter  als  Tom  Kinde  aasgehen  lässt  mit  Ueberwiegen  des  ersteren.  Er  be- 
stätigt Langhans  bezüglich  der  Yerkalkang  des  Epithelmantels  der  Zotten 
nnd  der  centripetalen  Richtang  der  Erkrankang,  Franke  1  dagegen,  wenn 
er  den  Aasgangspnnkt  des  Prozesses  f&r  yiele  Fälle  in  die  Gapillarwand 
verlegt.  Die  Annahme  des  letzteren  Autors,  nach  welcher  das  fötale  Blnt 
einen  Oeberschuss  an  Ealksalzen  enthalten  sollte,  kann  Vf.  weder  als  be- 
wiesen noch  als  ffir  die  Erklärung  der  Ralkdeposition  nothwendig  aner- 
kennen. 

Litimann:  Das  gespaltene  Becken.   IV.  266—285. 

Bei  den  niederen  Graden  von  Harnblasen-  and  Banchspaltang  pflegen 
die  Schambeine  in  normaler  Weise  verbanden  zn  sein.  Dagegen  bedingen 
die  höheren  Grade  dieser  Missbildong,  deren  Häufigkeit  beim  weiblichen 
Geschlecht  sich  beiläufig  zur  Zahl  der  betroffenen  männlichen  Individuen 
etwa  wie  1:6  verhält,  gewöhnlich  Mangel  der  Symphyse.  In  der  geringen 
Anzahl  der  Fälle,  in  weichen  Spaltung  der  Bauch  decken  ohne  Defect  der 
vorderen  Blasenwand  bestand,  war  die  Verbindung  der  Schamfnge  einmal 
geschlossen,  das  andere  Mal  fehlte  sie.  Ein  Fall  existirt  nach  L.  (ein  männ- 
liches Individuum  betreffend  nnd  von  Walter  beschrieben),  in  welchem  bei 
normalem  Schlass  der  Bauchwandungen  die  Symphyse  fehlte.  —  Die  inne- 
ren Genitalien  sind  gewöhnlich  ziemlich  regelmässig  gebildet,  während  die 
unvollkommene  Beschaffenheit  der  äusseren  den  einen  Grund  abgiebt, 
weshalb  dieser  Beckenfehler  ffir  die  praktische  Geburtshülfe  nur  von  un- 
tergeordneter Bedeutung  ist:  die  betreffenden  Personen  werden  nämlich  nur 
selten  geschwängert.  Andererseits  auch  kann  L.  der  Deformität  nur  einen 
geringen  Einfluss  auf  die  Geburt  zugestehen.  —  Sein  eigener  Fall  betrifft 
eine  24jährige  übrigens  wohlgebaute  Person,  welche  im  siebenten  Monat  ihrer 
ersten  Schwangerschaft  von  einem  todtfaulen  Kinde  entbunden  wurde  und 
einer  septischen  Endometritis  erlag.  Im  Leben  bestand  vollständiger  Defect 
der  vorderen  Blasen  wand,  der  Hiatus  der  Schambeine  war  mehrere  Zoll 
breit.  —  Die  Messungsresultate  hat  Vf.  mit  denen  der  sämmtlichen  Parallel- 
fälle sorgfältig  verglichen  und  an  ihnen  ausser  den  augenfälligsten  Punkten : 
Richtung  der  Vorderfläche  der  Schambeine  nach  Aussen,  — ^  Engigkeit  der 
Incis.  ischiad.,  —  vorgesunkene  Lage  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüft- 
beinen, besonders  die  Gestaltverändernngen  demonstrirt,  welche  erst  nach 
der  Geburt  unter  dem  wachsenden  Druck  der  Rumpflast  mit  gesetzlicher 
Nothwendigkeit  sich  entwickeln.  Sie  bilden  zum  Theil  dieselben  Formab- 
weichungen ,  wie  man  sie  nach  intensiver  rachitischer  Störung  sieht.  —  ,Vf. 
knüpft  schliesslich  noch  einige  Vergleichungen  an  den  neuesten  von  Freund 
mitgetheilten  nnd  auch  von  uns  kurz  besprochenen  Fall  (Arcb.  f.  Gynäk. 
III.  381)  bezüglich  des  Verhaltens  der  Ileosacralverbindnngen,  deren  Ver- 
knÖQherung  Freund  als  ein  wichtiges  Mittel  für  die  Festigkeit  der  Haltung 
und  die  Sicherheit  des  Ganges  beschrieb,  die  aber  in  L.'s  Falle  fehlte.  — 
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KiHirdkji   Ein  oeaer  Rftll  von  Erweiternng  des  osteonalaci- 
Bchen  Beckens  während  der  Gebort    IV.    &37— 547. 

Vf.  hat  weder  in  der  nngnrischeD  Literntar,  noch  in  den  Jonmalen 
der  Festher  GebSranetalt  einen  FtM  *an  Osteomalacie  anffinden  b9n- 
oen;  in  der  BeckenBammlaoE  der  leUteren  6ndet  aich  ein  defectes  Bzem- 
p]ar.  —  Der  von  K.  beobachtete  Fall  betrifft  eine  40j&hrige  in  Dogarn  ge- 
borene, aber  von  alavischen  Bitern  gtammende  ViertgebBrende,  welche  Geh* 
beachwerden  schon  bei  ihrer  zweiteo  Entbindung  hatte.  Die  letzten  zwei 
Hoaate  vor  der  vorliegenden  Entbindung  hat  sie  im  Bette  ingebracht  Ton 
Bneseren  B ecken maaggen  konnte  nur  die  Conj.  ext  mit  19,B  Ctm.  bestimmt 
werden.  Die  Schenkel  des  SchambogenB  waren  einander  so  gen&hert,  dais 
nnr  dag  Nagelglied  des  Zeigefingers  eingetfitirt  werden  konnte.  Nach  8^stDa- 
digen  Wehen  varde  ein  USdchen  tqd  1682  Grm.  in  Steisalage  geboren. 
Unmittelbar  nach  der  Gebnrt  koaoten  zwei  Finger  bequem  in  die  enge  Stelle 
des  Schambogens  eingefAhrt  werden.  Die  Frau  atarb  am  nennten  Tage  des 
Wochenbetts,  wurde  sehr  eorg^ltig  obdncirt  und  zeigte  ein  sehr  int«reH8an- 
tes,  an  vielen  Stellen  biegsames  Skelett  nnd  Becken,  dessen  Einielnheiteo 
jedoch  leider  auezfigltch  nicht  wieder  zn  geben  sind. 

Q.  Leipildi     Deber  ein  schrägveriogenes  rachitisches    Becken 
mit  seltenen  zahlreichen  Exostosen.   IV.  336—811 

Das  alle  Charaktere  des  rachitischen  tragend^,  nach  Links  verschobene 
Becken,  dessen  rechtes  Darmbein  mit  der  enteprechenden  Saperßcies  anri- 
cnlaris  des  Krensbeins  dnrch  eine  starke  Sjnostose  fest  Terbnnden  war, 
zeigte  ansser  zahlreichen  Osteophyten  l&ngs  der  Le od en Wirbelsäule ,  den 
Cristae  ilei  nnd  den  Oberschenkelknochen,  anf  der  TimenBScbe  eine  8  Ctm. 
lange  compacte  Exostose,  welche  sich  so  weit  nach  Vorn  erstreckte,  daes 
ihr  freies  Ende  1,5  Ctm.  Qber  dem  oberen  P^uiDeorande  stand.  —  Jede 
historische  Notiz  zu  dem  der  Leipziger  pathologisch- anatomischen  Samnlosf 
aDgehflrenden  Präparat  fehlt. 

SIsTjanskj!  Endometritis  decidnalis  faaemorrbagica  bei  Cho- 
lerakranken.    Pf.   S85-~29T. 

Die  anatomischen  Substrate  für  die  sogenannte  FseDdo-Henstraation  bei 
Ohitlerakranken  beschreibt  Sl.  als  makroskopische  Extravasate,  welche  in 
Ht^hr  verschiedener  Tiefe  der  Schleimhaat  liegen  nnd  ca.  0,5  Ctm.  im  Dnrch- 
niesBcr  b:iben.  Fetziger  Zerfall  der  Mncosa,  Geschwüre  oft  von  grosser  Ans- 
riehnung  kommen  tot.  Bezüglich  der  mikroskopischen  Verfindernngen  stimmt 
er  mit  den  Beschreibnngen  Virchow's  Bberein.  —  Zwei  Fälle  werden  zur 
Illustration  der  im  schwangeren  Dterns  sieb  in  Folge  von  Cholera  geltend 
mtichetidi^Q  Erscheionogen  geschildert,  der  eine  aas  dem  vierten,  der  andere 
auH  dorn  sechsten  Uooat  der  Schwangerschaft  stammend.  Die  Decidna  ver» 
-ar  aiigcirQhnlich  dick,  mit  Extravasaten  dnrchsetzt;  das  Epithel  der  Drfl* 

und  Zellen  teigt  alle  Stadien  des  Zerfalls.    Ein  System  von  Rfiomen, 
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welches  Sl.  in  der  Decidna  vera  sehr  leicht  neben  den  drüsigen  Buchten 
nachweisen  konnte  nnd  mit  Endothel  ausgekleidet  fand,  hält  er  vorläufig 
für  Ljmphgefässe.  Den  Zerfall  des  Epithels,  die  strotzende  AnfÜllung  der 
Gefässe  und  Extravasationen  um  dieselben  fand  Yf.  auch  in  der  Decidua  re- 
flexa  und  serotina.  Die  Eihäute  zeigten  diffuse  Trübungen,  die  Zotten  der 
Placenta  foetalis  waren  normal,  die  Frucht  war  frisch,  nicht  macerirt  Die 
innere  Gebärmutterfläche  war  rauh,  fetzig,  dunkel  violett  gefärbt  —  Verf. 
legt  zur  Erklärung  der  so  häufigen  Frühgeburten  das  Hauptgewicht  auf  die 
Erkrankung  der  Placenta  foetalis,  welche  auf  den  intrauterinen  Gasaustausch 
entschieden  nachtheilig  wirken  muss. 

PfiDiikack:    Ueber  die  Körperform  der  Neugeborenen. 

IV.  297—310. 

Veit  hatte  die  ältere  Behauptung  Simpson*s,  nach  welcher  die 
grössere  Sterblichkeit  neugeborener  Knaben  durch  ihr  absolut  grösseres 
Volumen  verursacht  sein  sollte,  durch  Nachweise  in  Frage  gestellt,  welche 
auch  bei  gleichem  Gewicht  eine  erhöhte  Mortalität  für  das  männliche  Ge- 
schlecht zeigten.  Des  Vf.*s  Ermittelungen  über  die  hier  in  Frage  kommen- 
den Punkte  an  714  Neugeborenen  ergeben  mit  befriedigender  Klarheit:  dass 
bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  länger,  ihre  Köpfe  grösser  sind,  als  die 
Mädchen,  dass  besonders  der  hintere  Querdurchmesser  beträchtlicher  ist 
(9,001 : 8,881).  Bei  gleich  schweren  Kindern  Erst-  und  Mehrgebärender  über- 
nehmen die  Erstgeborenen  den  späteren  Geschwistern  gegenüber  die  Rolle 
der  Knaben.  Vf.  weist  daiaof  hin,  dass  auch  die  verschiedenen  Entwicke- 
lungsstufen  vor  der  Reife  sich  durch  bestimmte  Abweichungen  in  den  Pro- 
portionen zwischen  Kopf,  Körperlänge,  Schulter  breite  etc.  charakterisiren 
und  wünscht,  dass  aus  den  Verhältnisszahlen  dieser  Daten  Formeln  con- 
struirt  werden,  um  die  Alterstermine  der  Föten  zu  berechnen. 

Lalis:    Zur  Frage  nach  der  Ursache  des  ersten  Athemzuges  des 

Neugeborenen.   IV.    311. 

Gegenüber  der  von  L.  aufgestellten  Hypothese:  die  Wehe,  welche  den 
Kopf  austreibt,  staue  durch  plötzliche  Verkleinerung  der  Placentarstelle  und 
Gompression  der  Placenta  das  in  den  Nabelgefäasen  befindliche  Blut  gegen 
das  kindliche  Herz,  veranlasse  dadurch  Stillstand  desselben  in  Diastole, 
Füllung  des  Lungenkreislaufs  und  mittelst  dieser  Factoren  die  Auslösung 
einer  Inspiration,  —  bemerkt  Rosenthal  (Gbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  1873, 
59),  dass  die  von  Schwarz  auf  Grund  einer  zahlreichen  Gasuistik,  von  ihm 
auf  Grund  physiologischer  Thatsacben  entwickelte  Lehre  von  der  Ursache 
des  ersten  Athemzuges  des  Neugeborenen  durch  Lahs's  Bemerkungen  nicht 
entkräftet  wird.  Schwarz  und  Rosenthal  nehmen  bekanntlich  den  in 
Folge  der  Unterbrechung  des  Placentarverkehrs  im  Blute  sich  geltend  ma- 
phenden  Sauerstoffmangel  als  veranlassendes  Moment  an. 
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Spiegelberg:    Zu  den  Sarkomen  des  Uterus  und  der  Scheide. 

IV.   344—350. 

Im  ersten  der  mitgetheilten  Fälle  war  die  hintere  üteruswand  Ausgangs- 
punkt der  NenbilduDg,  welche  schon  früh  als  diffuses,  in  die  Höhle  zottig 
hineinwucherndes  Spindelzellensarkom  erkannt  wurde.  Die  bröckligen  zotti- 
gen Fetzen,  welche  bei  der  ersten  Operation  entfernt  wurden,  fühlten  sich 
wie  zerfallende  Piacentarreste  an.  Mach  2  Monaten  erfolgte  das  erste  Re- 
cidiv  am  ursprünglichen  Locus  affectionis,  10  Tage  später  wurde  die  Ger- 
vicalwand  (vorn)  derb  infiltrirt  und  in  der  Scheide  ein  Knoten  gefühlt 
Nach  wiederum  8  Tagen  war  der  ganze  Scheidengrund,  die  vordere  Gorpus- 
wand,  der  Gervix  vollständig  von  sarcomatösen  Wucherungen  eingenommen. 
Der  Tod  erfolgte  indess  erst  nach  ca.  2  Monaten.  Die  beiden  anderen  casui- 
stischen  Mittheilungen  Sp.'s  betreffen  das  bisher  so  selten  beobachtete  pri- 
märe, isolirte  Sarkom  der  Scheide.  Beide  Tumoren  sassen  im  unteren  Ab- 
schnitte; der  eine,  welcher  durch  Blasenreizung  und  ein  Gefühl  von  Ab- 
wärtsdräDgen  lästig  geworden  war,  wallnussgross  und  verschiebbar  unter 
der  Schleimhaut  sass,  wurde  mit  dauerndem  Erfolge  entfernt;  er  zeigte 
mikroskopisch  die  Gharaktere  eines  gefäss-  und  zellenreichen  Fibrosarkoms. 
Die  andere  Neubildung,  welche  als  starre  Infiltration  der  Scheidenwand  auf- 
trat, wie  ein  ulcerirter  Lippenkrebs,  und  Blutungen  veranlasste,  wurde  sorg- 
fältig ausgeschält.  Doch  fährte  eine  diffuse  Phlegmone  das  Ende  der  Patien- 
tin herbei.  Der  Bau  dieser  Neubildung  war  der  eines  medullären  kleinzelli- 
.gen  Sarkoms. 

Chreback:    Beitrag  zur  Renntniss  des  Uterussarkoms. 

IV.    549  —  554. 

Ghr.'s  Fall  ist  durch,  die  Art,  wie^sich  die  Sarkomwucherung  zeigte, 
interessant.  Von  zwei  »^gewöhnlichen  gestielten  Uterusfibroiden**  wurde  das 
eine  kleinfanstgrosse ,  vom  Fundus  ausgehende  mittelst  Ecraseurs  entfernt. 
28  Wochen  später  war  das  kleinere,  in  der  vorderen  Muttermundslippe  un- 
berührt gelassene  Fibroid  zu  einer  mannskopfgrossen,  knolligen  Geschwulst 
herangewachsen,  welche  sehr  lebhafte  Sarkomwucherung  in  allen  Theilen 
zeigte.  —  An  der  Exstirpationsstelle  des  früher  entfernten  Tumors  fanden 
sich  massenhafte,  ziemlich  weiche,  leicht  blutende,  polypöse  Wucherungen, 
^wahrscheinlich  medulläres  Sarkom*".  — 

Spiegelberg:  Zu  den  Inversionen  der  Gebärmutter.   IV.   350—362. 

Den  obigen  Sarkomfällen  reiht  sich  ein  Fall  von  Inversion  des  sarko- 
matös entarteten  Uterus  an,  der  abgetragen  wurde,  weil  der  Grad  der  In- 
version nicht  ein  so  hoher  schien,  wie  er  sich  nachher  herausstellte.  — 

Die  irreducible  complete  Inversion  des  zweiten  Falles  entstand  in  Folge 
einer  schnellen  Entbindung  und  war  18  Monate  alt«  als  Sp.  sie  sah.  Die 
Rein  Version  war  auch  in  Narkose  nicht  ausführbar,  die  Kranke  entschloss 
sich  zur  Abtragung  ;und  diese  wurde  mit  einer  nur  durch  sehr  schwachen 
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Strom  erhitzten  und  sehr  allmählig  eindringenden  galvanokanstischen 
Schneideschlinge  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  ein  sehr  glücklicher,  da  die 
Kranke  bereits  am  15.  Tage  das  fiett  verliess.  Sie  behielt  einen  Uterus- 
stumpf  zurück,  der  später  beweglich  wurde  und  eine  spärliche  Menstruation 
producirte  An  dem  5  Ctm.  langen  entfernten  Dteruskörper  befand  sich  ein 
Strang,  welcher  die  Tube,  das  Lig-.  rotandam  und  das  Lig.  ovarii  enthielt. 
Die  üterinmündungen  der  Tuben  waren  auf  der  freien  Fläche  des  Präparats 
nicht  za  erkennen.  -^ 

Dohrn:  Ueber  die  Ursachen  fehlerhafter  Drehung  der  Schultern 
nach  Austritt  des  Kopfes  bei  Schädelgeburten.   lY.   362—364. 

Nach  D.'s  eigenem  Material  von  2258  Schädellagen  berechnet  er  das 
Vorkommen  fehlerhafter  Drehung  auf  fast  lOpGt.  der  Fälle  und  findet  den 
Grund  für  diese  Anomalie  weit  mehr  in  der  Gonfiguration  des  Dterus,  als 
in  der  Beschaffenheit  de»  Beckens,  der  Grösse  des  Kindes,  dem  Vorfall 
kleiner  Theile  oder  den  Umschlingungen  der  Nabelschnur.  Die  fehlerhafte 
Drehung  trat  häufiger  ein,  wenn  das  Hinterhaupt  bei  Beginn  der  Geburt 
nach  Hinten  gerichtet  war,  häufiger  bei  zweiter  Schädejilage,  bei  Erstgebä- 
renden, bei  Zangenop^rationen. 

Frltsch:  Beiträge  zur  Statistik  der  geburtshülflichen  Operatio- 
nen und  ihrer  Erfolge.    IV.    364  —  369. 

Die  Resultate  der  in  den  Hallenser  Anstalten  ausgeführten  Operationen 
müssen  als  besonders  günstige  bezeichnet  werden,  da  in  551  Fällen,  in 
denen  das  beiderseitige  Interesse  (der  Mutter  und  des  Kindes)  in  Frage 
kam,  die  Mortalität  für  die  Mütter  3,6  pGt.,  für  die  Kinder  20  pGt.  betrug. 
Bei  den  Operationen,  in  welchen  es  sich  nur  noch  um  das  Leben  der  Mutter 
handelte,  starben  von  66  Müttern  4. 

H.  Lebert:  Ueber  Tubercnlose  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe und  über  den  Einfluss  des  weiblichen  Geschlechts- 
lebens auf  die  Entwickelnng  und  den  Verlauf  de*r  Tuber- 
cnlose.   IV.    457  —  471. 

Bezüglich  der  im  weiblichen  Genitaltractus  localisirten  Tubercnlose  be- 
schränkt Verf.  sich  auf  die  Wiedergabe  einiger  fremder  Fälle  und  bekennt 
sich  zu  der  Ansicht,  dass  man  dieselbe  (einschliesslich  der  Tuben-  und 
Uterustuberculose)  während  des  Lebens  nicht  diagnosticiren  könne.  Das 
tubercnlose  Geschwür  des  Collum  uteri  kommt  nach.L.'s  Erfahrungen  nicht  ' 
vor;  wo  die  Aehnlichkeit  am  frappantesten  war,  handelte  es  sich  um  Sy- 
philis. ~  Den  grösseren  Theil  der  Abhandlung  bildet  der  zweite  in  der 
Ueberschrift  namhaft  gemachte  Gegenstand.  Den  alten  Satz,  dass  Gravidität 
die  Ausbildung  der  Tubercnlose  hemme,  bestreitet  Vf.  im  Sinne  Gri solle's 
und  bringt  für  diese  Ansicht  ein  Material  von  33  Fällen  bei.  Doch  lässt  L. 
überall  durch blickeif,  dass  er  das  Puerperium  für  ungleich  gefährlicher  als 
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die  Gravidität  halte,  und  wenn  man  die  Zusammenstellungen  genauer  prüft, 
so  ergibt  sich  das  Resultat  eher  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die  chro- 
nisch-pneumonischen  Prozesse  in  det  Schwangerschaft  eine  gewisse  Latenz 
zeigen,  um  im  Puerperium  desto  florider  hervorzubrechen.  Yf.  nimmt  einen 
bedeutenden  hereditären  Einflnss  an  und  zwar  für  manche  Fälle  derart, 
dass  die  disponirten  und  dann  geschwängerten  Frauen  früher  befallen  wer- 
den, als  ihre  Eltern.  —  Auf  Localisation  und  Form  der  Tubercnlose  übt 
weder  die  Schwangerschaft  noch  das  Wochenbett  einen  bestimmten  Ein- 
fluss  aus. 

R.  OUhaoseni    Praktisches  und  Statistisches  zur  intrauterinen 

Behandlung.  IV.  471—482. 

Unter  297  Fällen  von  Versionen  und  Flexionen  fand  0.'  86  für  eine 
intrauterine  Behandlung  geeignet.  Das  Verhältniss  der  Anteflexionen  zu  den 
Retroflexionen  stellte  sich  etwa  wie  5:1.  —  Onter  den  86  Fällen  kam  es 
zu  tödtlichem  Ausgange  nie,  20  Mal  unter  dieser  Anzahl  musste  die  Be- 
handlung wegen  unangenehmer  Nebenerscheinungen,  welche  7  Mal  von  er- 
heblicherer Bedeutung  waren,  aufgegeben  werden.  In  33  Fällen  war  die 
Besserung  eine  andauernde,  bis  zur  vollständigen  Beseitigung  des  Uebels 
gehende,  17  Mal  musste  der  Erfolg  als  ein  für  die  Dauer  zweifelhafter  be- 
zeichnet werden.  Eine  Anzahl  von  Kranken  entzog  sich  der  (wie  stets  so 
auch  bei  0.)  mitunter  sehr  langdauernden  Behandlung.  —  In  Aufstellung 
der  Gontraindicationen  lehnt  sich  Yf.  an  frühere  bekannte  Erfahrungen  an; 
lassen  sich  schmerzhafte  Empfindungen  als  neuralgische  deutlich  erkennen, 
so  geben  sie  eine  Gontraindication  nicht  ab.  0.  zieht  ein  plattgeknöpftes 
(oder  mit  flacher  Scheibe  versehenes)  Hartgnmmipessar,  wo  es  irgend  angeht, 
ohne  Apparat  zur  Befestigung,  allen  übrigen  Modificationen  des  Intrauterin- 
pessars vor.  Ist  eine  Befestigung  erforderlich,  so  bestehe  sie  ans  einem 
einfachen  Gummiring,  dessen  Oeffnung  event  mit  einem  engmaschigen  Gitter 
fester  Seide  durchnäht  werden  mag.  Vf.,  welcher  der  Analyse  der  möglichen 
Belästigungen  und  Nachtheile  noch  eine  besondere  Besprechung  widmet, 
kommt  endlich  doch  zu  dem  Schlnss:  »Die  Behandlung  mit  Intranterin- 
Instrumenten  ist  unersetzbar  und  unter  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle  nicht 
nur  erlaubt,  sondern  indicirt.^  Er  tritt  also  in  diesem  Streite  unter  einigen 
Vorbehalten  auf  die  Seite  Winckel's. 

B.  8,  Scholtie:  lieber  Versionen  und  Flexionen,  speziell  über  die 
mechanische  Behandlung  der  Rückwärtslagerungen  der 
Gebärmutter.  lY.  373—418. 

S.  stellt  in  den  Vordergrund  seiner  Betrachtung  eine  sehr  gerechtfer- 
tigte und  nur  allzuhäafig  vergessene  Beleuchtung  des  Unterschiedes,  welcher 
in  praktischer  Beziehung,  besonders  als  unmittelbare  Ursache  von  Beschwer- 
den, zwischen  Yorwärtsab weichungen  des  Uterus  und  den  rückwärts  gerich- 
teten Deviationen  zu  machen  ist.  Es  lässt  sich  direct  nachweisen,  dass  ein- 
mal die  normale  Beugung  (auch  Neigung)  nach  Vorn  oft  für  eine  patholo- 
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gische  YeräDderung  genommeD  wird,  dass  andererseits  auch  von  über  die 
normalen  Grenzen  hinausgehenden  Veränderungen  dieser  Kategorie  sehr  oft 
grosse  Belästigungen  nicht  entstehen.  Die  Retroflexionen  und  Retrover- 
sionen  sind  die  Hauptobjecte  therapeutischen  Handelns  auf  diesem  Gebiete ; 
reponibel  können  auch  sie  zuweilen  im  geschlechtsreif en  Alter  bestehen, 
ohne  Krankheitssjmptome  zu  veranlassen;  eine  immobile  Retro -Verbion 
oder  Flexion  stört  stets  in  ernsthafter  Weise  die  Gesundheit.  —  Vf.  ver- 
wirft auch  für  die  Fälle,  in  denen  der  retroflectirte  Uterus  reponibel  ist, 
die  Aufrichtung  mittelst  der  Sonde  und  zeigt,  wie  mittelst  bimanueller  Pal- 
pation und  zweckmässig  derselben  anzuschliessender  Bewegungen  eine  viel 
ungefährlichere  einmalige  Aufrichtung  des  Uterus  bewerkstelligt  werden 
kann.  Da  die  Bänder  und  Muskeln  indess,  speciell  die  der  Lig.  rotunda 
und  die  in  den  Plicae  Douglasii  gelegenen,  gleichzeitig  hoc^hgradig  erschlafft 
sind,  fragt  es  sich,  ob  wir  Mittel  besitzen,  sie,  wie  die  Gebärmatter  selbst, 
dauernd  in  straffem  Znstande  zu  erhalten?  Dynamische  Mittel,  Erection 
(durch  Reizung),  durch  Ergotin,  ebenso  wie  die  oft  nützliche  Znsammen- 
ziehung, welche  man  durch  kalte  Elyatiere  erreicht,  sind  nicht  von  dauern- 
der Wirkung ;  wir  können  für  diesen  Zweck  mechanischer  Hülfen  nicht  ent- 
behren. —  Für  die  Intranterinpessarien  kommt  Seh.,  ohne  selbst  Gontra- 
indicationen  für  dieselben  aufsuchen  zu  wollen,  lediglich,  wenn  er  der  ge- 
wöhnlichen Warnung  folgt,  dieselben  nicht  bei  entzündlichen  Pro- 
zessen zu  appliciren,  zu  dem  Satze:  ^dass  die  latrauterinpessarien  da, 
wo  sie  durch  die  Höhe  der  Beschwerden  am  dringendsten  indicirt  wären, 
am  wenigsten  anwendbar  sind**,  und  dass  die  in  der  Diagnose  geschick- 
testen Gynäkologen  am  seltensten  Indicationen  für  die  Anwendung  derar- 
tiger Instrumente  übrig  behalten  werden.  Vf.  selbst  ist  deshalb  geneigt, 
vorherrschend  mit  Yaginalpessarien  zu  arbeiten.  Ausgehend  von  dem 
Grundsatz,  dass  die  Gestalt  des  ringförmigen  Pessars  für  den  Erfolg  am 
wichtigsten  ist,  giebt  Seh.  in  jedem  Falle  einem  ähnlich  den  Hodge 'sehen 
construirten  Ringe  die  erforderlichen  Krümmungen  und  berücksichtigt  dabei 
die  Punkte:  dass  das  Pessar  die  Vaginalportion  auch  bei  allen  Bewegungen 
fixire,  dass  es  mit  seiner  grössten  Länge  in  der  Längsaxe  der  Vagina  liege, 
dass  es  die  letztere  möglichst  wenig  in  querer  Richtung  spannen  dürfe. 
*  Diesen  Anforderungen  genügt  nach  Seh.  am  besten  ein  Sförmig  gebogenes 
Instrument,  in  dessen  hinterer  Schleife  die  Port.  vag.  Platz  findet  und 
dessen  vordere  Schleife  zu  einer  Schneppe  ausgezogen  ist,  welche  als  Hand- 
habe dient.  Bei  sehr  weiter  schlaffer  Vagina,  kurzer  dicker  Vaginalportion, 
voluminösem  retrovertirten  Dterus  wendet  Vf.  ein  über  die  Fläche  halb 
zusammengebogenes  ringförmiges  Pessar  an.  —  Durch  diese  einfachen  Mittel 
wird  in  den  meisten  Fällen  die  Vaginalportion  retroponirt  erhalten.  Ist 
diese  erste  Bedingung  normaler  Lagerung  erreicht,  so  genügt  der  intraab- 
dominale Druck  um  die  normale  Anterversion  herzustellen,  und  es  ist  jedes 
weitere  mechanische  Mittel,  auf  die  Form  der  Gebärmutter  zu  wirken,  über- 
flüssig, ja  sogar  schädlich.  —  In  seltenen  Fällen  ist  jedoch  der  intraabdo- 
minale Druck  nicht  im  Stande,  die  Flexion  auszugleichen,  da  jedesmal  nach 
erfolgter  Reposition  das  Gorpus  uteri  sich  wieder  nach  rückwärts  oder  seit- 
lich znrückbegiebt.  Dies  sind  Fälle  von  reponibler  Retroflexion,  deren  aus- 


304  Literarische  Rundschau. 

nahmsweises  Verhalten  theils  einer  Axendrehnng  des  Uterus,  theils  peri- 
tonealen Adhäsionen  znr  Last  gelegt  werden  muss;  sie  sind  nach  Scb., 
der  mit  der  intrauterinen  mechanischen  Behandlung  nie  besonders  befreundet 
war,  die  einzigen  Abnormitäten,  welche  ihn  veranlassten,  ausser  dem  Va- 
ginalpessar  einen  gewöhnlichen,  ö~6  Gtm.  langen  Elfenbeinstift  einzulegen. 
Für  ganz  besonders  hartnäckige  Retro-Versionen  und  Flexionen  bildet  er 
als  brauchbar  einen  auf  einem  Hodge'schen  Ringe  mittelst  Ohamier- 
gelenk  articulirenden,  durch  eine  Schraube  in  sagittaler  Ebene  verstellbaren 
Stift  ab. 

Cehnstein:    Zur  Renntniss   alter  Erstgebärender.     IV,  499  —  510. 

Ahlfeld:    Die  Geburten  älterer  Erstgeschwängerter. 

IV,  510—520. 

G.  gab  die  Beobachtung  von  4  Erstgeburten  älterer  Personen,  die  im 
Ganzen  normal  verliefen,  Anlass,  aus  der  Literatur  393  Primiparae  im  Alter 
von  30—50  Jahren  aufzusuchen  und  an  diesem  Material  eine  Reihe  von 
accidentellen  Vorkommnissen  während  der  Geburt  auf  ihre  Häufigkeit  zu 
prfifen;  eklamptische  Gonvulsionen  mit  9,9  pGt.  und  Wehenschwäche  mit 
30,2  pGt.  sind,  als  die  normalen  Verhältnisse  merklich  übersteigend,  hervor- 
zuheben. —  A.'s  Betrachtungen  über  denselben  Gegenstand  ist  ein  Material 
von  102  (aus  4706  Protokollen  der  Leipziger  Klinik  und  Poliklinik  heraus- 
gesuchten) 32  Jahre  und  darüber  alten  Primiparae  zu  Grunde  gelegt.  Ueber 
das  Vorkommen  von  Eklampsie  ist  Nichts  ausgesagt,  dagegen  bemerkt,  dass 
eine  abnorme  Erregbarkeit  des  Nervensystems  beobachtet  worden  sei.  — 
*  Wehenschwäche  war  ein  häufiger  Anlass  zu  ärztlichem  Einschreiten.  Die 
rigide,  zerreissliche  Beschaffenheit  der  Geburtstheile  hat  A.  zum  Gegen- 
stande einer  specialisirten  Darstellung  gemacht  und  besonders  auch  die 
hieraus  abzuleitenden  ungünstigen  Einflüsse  auf  das  Wochenbett  und  die 
Frucht  hervorgehoben. 

Hegar*.    Saugphänomen  am  Unterleibe  IV,  531—537, 

werden  wir  mit  desselben  Verfassers  Aufsatz:  ^Ueber  Einführung  von 
Flüssigkeiten  in  Blase  und  Mastdarm^  (D.  Klinik  1873  No.  8)  an  einem 
anderen  Orte  im  Zusammenhang  besprechen. 


H.  Hildebrandt:    Ueber  fibröse  Polypen  des  Uterus,    ^mpilung 
kitn.  Vorträge.    No.  47. 

H.  betrachtet  an  einem  sehr  ausreichenden  klinischen  Material,  aus 
welchem  eine  Reihe  von  Fällen  in  extenso  mitgetheilt  sind,  zunächst  die 
Abweichnngen  des  Verlaufs,  welche  die  Erkrankung  an  einem  fibrösen 
Polypen  erfahren   kann.     Obgleich  es  sich   ursprünglich   nm  anatomisch 
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gleichartige  Bildangen  handelt,  bedingt  doch  schon  der  knrze  Weg,  welchen 
der  wachsende  Polyp  bis  zu  seinem  Erscheinen  vor  dem  Os  externum  znrfick- 
legt,  die  mannigfachsten  Symptome.  Dieselben  werden  durch  den  feineren 
Bau  und  die  Vertheilung  der  Gefässe  des  Stieles,  durch  die  Veränderungen, 
welche  die  Uternswand  bei  dem  Wachs thum  der  Neubildung  er^Lhrt,  durch 
die  Gonsistenz  dieser  selbst,  durch  den  Widerstand  vom  Gervix  her  erklärt 
und  begründet.  Eine  vom  Vf.  besonders  hervorgehobene  Erscheinung  ist 
das  Wandern  der  fibrösen  Polypen,  welches  einerseits  ebenso  bezüglich  der 
Diagnose  und  Operationsfähigkeit  zu  Irrthümern  Anlass  geben  kann,  als  dieser 
Wechsel  des  Standortes  häufig  unangenehme  Gonsecutiver scheinungen:  Arro- 
sionen  mit  starken  Blutungen,  Ulceration  mit  schmerzhafter  Verwachsung, 
üble  Ausflüsse  (als  Folge  der  Reibung  und  Reizung)  verursacht.  Andererseits 
jedoch  leistet  das  Symptom  der  Polypenwandernng  bei  Stellung  der  Diffe- 
rentialdiagnose von  anderen  intrauterinen  Geschwülsten  und  vor  Allem  von 
der  reinen  Inversion  sehr  gute  Dienste,  weshalb  Vf.  empfiehlt,  die  sonst 
vielfach  gemiedene  Exploration  während  der  Menstruation  ja  nicht  zu 
umgehen. 

Eine  wirkliche  Naturheilung  durch  Reissen  eines  ausnahmsweise  dünnen 
Stieles  oder  durch  Platzen  der  Kapsel  bei  starker  Expulsionskraft  des 
Oterus  ist  sehr  selten.  Besserung  in  den  lästigsten  Symptomen  tritt  aller- 
dings meistens  schon  ein,  wenn  der  Polyp  vor  der  Portio  vaginalis  im 
Scheidengewöibe  erscheint.  Doch  wird  diese  vorübergehende  Besserung 
bald  unterbrochen ;  am  empfindlichsten  durch  die  Erscheinungen,  welche  die 
nothwendigen  Folgen  des  Druckes  auf  den  im  Gervix  eingezwängten  Stiel 
sind.  Die  höchsten  Grade  dieser  Girculationshemmung  bedingen  ausser  den 
wüthenden  Schmerzen  Gangrän  und  in  den  glücklichsten  Fällen  auch  hier- 
durch noch  einen  Natnrheilungsprocess.  Unendlich  käufiger  würde  natürlich 
durch  eine  derartige  Veränderung,  sich  selbst  überlassen,  Septicämio  und 
ein  unglücklicher  Ausgang  herbeigeführt  werden. 

Die  fibrösen  Polypen  sind  demnach  ein  sehr  wichtiges  Object  des  gy- 
näkologischen Eingriffs,  aber  auch  ein  sehr  dankbares.  Begreiflicherweise 
lässt  sich  von  medicamentösen  Mitteln  eine  Radicalheilung  kaum  erwarten; 
auch  von  den  subcutanen  Ergotineinspritzungen,  die  ihm  bei  wandständigen 
^  Fibromen  so  gute  Dienste  leisteten  (Vgl.  B.  klin.  Wochenschr.  1872  No.  26), 
hofft  fl.  eine  solche  hier  nicht.  Oft  muss  man  aber  auf  die  günstigen  Be- 
dingungen für  die  Operation  Monate  lang  warten  und  dann  leisten  diese 
Injectionen,  auch  Liq.  ferri  sesquichl.  und  aufsteigende  kalte  Douche  gute 
Dienste.  Die  Bäder  von  Kreuznach  und  Nauheim  wirken  oft  durch  Be- 
förderung des  Austritts  der  Polypen  günstig. 

Hat  man  sich  zur  Operation  entschlossen,  so  fordert  die  Wichtigkeit 
der  Sache,  noch  einmal  die  localen  Verhältnisse  recht  genau  zu  übersehen; 
lässt  man  die  Kranke  5  Tage  lang  andauernd  horizontale  Lage  einnehmen, 
giebt  an  jedem  Tage  Ol.  Ricini  und  untersucht  am  6.  Tage  in  der  Ghloro- 
formnarkose,  so  wird  man  nicht  nur  diagnostischen  Fehlern  entgehen,  son- 
dern auch  im  Stande  sein,  sich  von  den  Insertions Verhältnissen  des  Stiels, 
der  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  partiellen  Inversion  etc.  ein  klares  Bild 
zu  verschaffen. 
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fl.  h«it  früher  die  Abtragang  der  fibröseo  Polypen  vielfach  mit  der 
Scheere  TorgenommeD.  Er  giebt  jetzt  (ohne  die  Bedeatnng  der  gaiYano- 
kanstischen  Schlinge  im  Geringsten  zn  unterschätzen)  dem  £crasement  mit 
einem  von  Meier  und  Meltzer  in  London  verbesserten  (nrsprfinglich 
Braxton-Hicks'<)chen)  Instramente  den  Vorzug.  —  Die  allmählige  Ab* 
schnfirnng  hält  er  fQr  ein  gefährliches  and  verwerfliches  Verfahren. 

Eine  Reihe  nützlicher  Vorsichtsmassregeln,  die  anf  Behandlang  des 
Stiels  za  nehmenden  Rücksichten,  die  nähere  Beschreibung  etwa  nothwen- 
dig  werdender  Dilatationsversuche  verdienen  im  Original  nachgelesen  zu 
werden. 


The  American  Journal  of  Obstetrics  and  diseases  of  women  and 
chiidren.   VoL  V.   No.  I.  und  2.   May,  August  1872. 

1)  A.  D.  Rockwell:  Faradization  and  Galvanization  in  the  treat- 

ment  of  Amenorrhoea. 

Verf.  will  gute  Erfolge  mit  der  Elektricität  bei  Amenorrhoe  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  erzielt  haben,  und  führt  7  Fälle  als  Belege  an.  Die 
Art  der  Anwendung,  ob  lokal  oder  central,  sei  auszuprobiren.  Bei  lokaler 
Anwendung  gebraucht  er  eine  becherförmige  Electrode  für  die  Portio  va- 
ginalis. 

2)  Giilliri  Thomisi    A  contribution  to  the  subject  of  the  enu- 

cleation  of  uterine  fibroids. 

Alfrei  Aeiiowst.Remarks  on  diagnosis  and  surgical  treatment  of 

fibroid  tumours  of  the  uterus. 

G.Thomas  unterscheidet  klinisch  3  Arten  submucöser  Fibroide:  1)  ge- 
stielte Fibroide,  welche  durch  das  orificium  internum  bis  in  den  cervix  oder 
in  die  vagina  hinabragen;  2)  gestielte,  welche  in  der  Uterushöble  sitzen, 
ohne  das  os  internum  erweitert  zu  haben.  Beide  bieten  bei  der  operativen 
Entfernung  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  3)  Breitbasige  Fibroide  der 
Dternshöhle.  Diese  letzteren  werden  nie  von  selbst  herabgedräogt.  Wird 
ihre  Entfernung  nothwendig  zur  Erhaltung  des  Lebens,  so  kann  sie  auf 
dreierlei  Weise  bewirkt  werden,  und  zwar  durch  künstlich  angeregte  Ver- 
jauchung, durch  tiefe  Incisionen,  oder  durch  Enucleation.  Bei  dem  ersten 
Verfahren  droht  die  Gefahr  der  Septicämie,  beim  zweiten  die  der  Hämorrha- 
gie.  Die  Enucleation  ist  bis  jetzt  das  sicherste  Verfahren,  welches  vielleicht 
einmal  durch  die  Electrolyse  verdrängt  werden  wird.  Die  kühne  Operation 
ist  aber,  wie  ausdrQcklich  betont  wird,  nur  zu  unternehmen,  wenn  die  Blu- 
tungen absolut  eine  operative  Abhülfe  erheischen,  und  wenn  Aussicht  anf 
Erfolg  dadurch  gesichert  ist,  dass  der  Cervix  hinlänglich  erweitert  ist  oder 
erweitert  werden  kann,  der  Uterus  sich  herabdrücken  lässt,  und  die  vagina 
genügenden  Raum   bietet  für   Aufnahme  der   ganzen  Hand.    Ebenso   vor* 
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sichtig,  wie  diese  Bedingungen  festzustellen  sind,  muss  die  Operation  vor- 
bereitet werden.  Zunächst  wird  der  Cervix  durch  Preesschwamm  so  stark 
erweitert,  dass  der  Finger  durch  das  Orif.  int.  hindurch  das  untere  Ende 
des  Tumors  genau  beföhlen  kann;  dann  wird  durch  eine  Fischbeinsonde 
mit  breitem  Knopf  der  Ansatz  des  Tumors  genau  festgestellt,  und  nun, 
wenn  nicht  die  ganze  Hand  in  die  Vagina  eindringen  kann ,  der  Uterus  bis 
ans  Ostium  vaginae  herabgedrQckt.  Eine  genaue  Diagnose,  ob  der  Tumor 
gestielt  oder  breitaufsitzend  ist,  lässt  sich  erst  nach  völliger  Erweiterung 
des  Cervix  machen.  Die  Kapsel  wird  eingeschnitten,  und  der  Tumor,  dessen 
Verbindung  mit  dem  Uterus  immer  eine  lose  ist,  mit  dem  Finger  sofort 
gänzlich  oder  so  weit  als  möglich  losgetrennt.  Sechs  mitgetheilte  Fälle 
illustriren  die  Ausführbarkeit  der  Operation.  3  Mal  gelang  die  Ausführung 
der  immer  ungefähr  hühnereigrossen  Tumoren  in  Einer  Sitzung.  2  Mal 
wurde  der  zum  Theil  ausgelöste  Tumor  am  5.  Tage,  resp»  nach  4  Monaten 
spontan  ausgestossen.  Alle  5  Patientinnen  genasen.  In  einem  6.  Falle 
wurde  die  begonnene  Auslösung  von  andern  Aerzten  fortgesetzt  mit  letalem 
Ausgang  für  die  Frau.  2  Mal  entstand  schon  nach  blosser  Erweiterung 
durch  Pressschwamm  eine  tödtliche  Peritonitis. 

Meadows  spricht  ebenfalls  zu  Gunsten  der  Operation,  welche  er  ein- 
mal mit  gutem  Erfolg  ausführte.  Ob  interstitielle  Fibroide  mehr  subserös 
oder  mehr  submucös  sitzen,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung,  da  sie  in 
beiden  Fällen  eine  starke  Kapsel  besitzen.  Die  Unterscheidung  wird  aber 
dadurch  ermöglicht,  dass  die  submucösen  die  Uterinhöhle  vergrössern,  das 
Orif.  int.  erweitern,  und  Blutungen,  aber  keinen  Schmerz  verursachen,  wäh- 
rend die  subperitonealen  sich  durch  heftigen  Schmerz  auszeichnen.  Bei  der 
Enucleation  zieht  M.  vor,  das  os  extern,  durch  Einschnitte  zu  erweiterup 
die  Kapsel  mit  dem  Finger  zu  durchbohren,  und  die  Ausschälung  auf  meh- 
rere Sitzungen  zu  yertheilen. 


3)  Ely  vin  ie  Wirker:  The  use  of  the  seton  in  the  treatment  of 

some  chronic  affections  of  the  womb. 

W.  fürchtet  die  kaustischen  Alkalien,  weil  sie  nicht  nur  augenblickliche 
Schmerzen  und  Prostration,  sondern  auch  narbigen  Verschluss  des  os  ext. 
zur  Folge  haben  können.  Er  versuchte  daher  bei  chronischer  Hypertrophie 
des  Cervix  resp.  Corpus  uteri  die  Durchziehung  eines  aus  2—4  Seidenfäden 
bestehenden  Haarseils.  In  4  näher  beschriebenen  Fällen  soll  der  Erfolg  gut 
gewesen,  und  eine  rasche  Verkleinerung  erzielt  worden  sein. 

Addis  Emmet:  Chronic  Cystitis  in  the  Female. 

Wenn  chronische  Blasenkatarrhe  der  gewöhnlichen  Behandlung  mit  rei- 
nigenden und  adstringirenden  Einspritzungen  nicht  weichen,  so  soll  eine 
künstliche  Blasenscheidenfistel  angelegt  und  offen  erhalten  werden,  bis  die 
Blasenschleimhaut  völlig  wiederhergestellt  ist.  Emmet  hat  seit  1861  nach 
dieser,  zuerst  von  Willard  Parker  beim  Mann,  später  von  Bozeman  an 

Beiträge  z.  Gynäk.  ete.    Orig.- Aufsätze.    Th.  11.  V 
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der  Frau  geübten  Methode,  8—- 10  Mal  operirt,  aber  nur  einige  von  diesen 
Fällen  lange  Zeit  verfolgen  können.  In  diesen  war  mehrere  Jahre  nach  dem 
Verschlnss  der  Fistel  kein  Recidiv  der  Gjstitis  aufgetreten.  B.  will  nicht 
80  grosse  Stücken  excidiren,  wie  Bozeman  (von  der  Grösse  eines  Dollars), 
sondern  begnügt  sich  mit  einem  Längsschnitt  in  der  Mittellinie.  Wenn 
nach  dem  Steinschnitt  oder  bei  Blasenscheidenfisteln  nach  Geburten  die 
Blasenschleimhaut  krank  befunden  wird,  so  soll  die  Fistel  bestehen  bleiben, 
und  erst  nach  völliger  Herstellung  der  Schleimhaut  geschlossen  werden. 


J.  Marion  Sims:    lieber  Ovariotomie ,  deutsch  von  H.  BeigeL 

Erlangen  1873.  105  S. 

Sims  erblickt  die  Ursache  des  noch  immer  sehr  hohen  und  gegen  frü- 
her wenig  gebesserten  Mortalitäts  -  Satzes  bei  Ovariotomie  (1  in  3|f)  in  dem 
Umstände,  dass  man  mit  Vernachlässigung  anderer  Momente  sein  Augen- 
merk viel  zu  sehr  nur  auf  einen  Punkt  gerichtet  habe,  nämlich  auf  die 
Behandlung  des  Stieles.  Was  diese  anbelangt,  so  prophezeit  er  der 
Torsion  der  Arterien  des  Stieles  (Bebee)  oder  der  Enucleation  des  Stieles 
aus  den  Häuten  der  Gyste  (Min er)  den  znkünfj;igen  Sieg  über  die  anderen 
Methoden.  Indess  ist  nach  seiner  Ansicht  mehr  als  genug  für  den  Stiel 
geschehen;  sollen  die  Resultate  günstiger  werden,  so  müsse  man  die 
Hauptgefahr  ins  Auge  fassen,  die  Septicaemie  nämlich,  „die  grosse 
Pforte,  durch  welche  das  Leben  nach  der  Ovariotomie  entschwindet'  (pag. 
11).  Sims  stellt  aus  der  Literatur  (John  Glaj,  Peaslee,  Spencer 
Wells) 329  angeführte  Todesursachen  zusammen  und  analysirt  alsdann  ge- 
nauer 39  Fälle  von  Spencer  Wells  (11  davon  ohne  Sectiou),  in  denen 
nach  dessen  Annahme  der  Tod  7  mal  durch  Septicaemie  eingetreten  ist, 
während  Sims  glaubt  in  den  genannten  Fällen  diese  Todesursache  viel 
häufiger  annehmen  zu  müssen.   Hier  wollen  wir  zunächst  hervorheben,  dass  f^ 

S.  bei  einer  Gegenüberstellung  der  beiderseitigen  Diagnosen  31  Mal  Septi- 
caemie findet,  während  er  diese  Diagnosen  dann  an  einer  folgenden  Stelle 
zu  einer  Zahl  von  34  summirt.  Wenn  es  dann  (pag.  35)  heisst:  »Sobald 
sich  im  Verlaufe  des  Falles  nach  der  Operation  der  Ausfluss  eines  röthli- 
chen  Serums  neben  dem  Stiele  einstellte,  notire  ich  den  Fall,  selbst  wenn 
keine  Section  stattgefunden  hat,  als  Septicaemie,^  so  wird  man  uns  doch 
zugeben  müssen,  dass  hier  die  Diagnose  auf  ziemlich  schwachen  Füssen 
steht,  eben  so  wie  in  mehreren  der  28  secirten  Fälle,  wo  die  Anwesenheit 
einer  serösen  oder  serös  -  blutigen  Flüssigkeit  zur  Diagnose  „Septicaemie' 
ausreicht.  —  Von  der  Häufigkeit  der  Septicaemie  als  Todesursache  über- 
zeugt, stützt  nun  S.  seinen  unten  zu  erwähnenden  Vorschlag  für  die  Aus- 
führung der  Ovariotomie  sowohl  auf  eigene  Beobachtungen ,  als  auch  auf 
die  sehr  günstigen  Erfahrungen  von  Peaslee  über  Auswaschungen  der  Pe- 
ritonealhöhle  nach  Ovariotomie  (durch   eine  Panctionsöffnung   im   hintern 
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Scheidengewölbe  oder  vom  untern  Wundwinkel  aus)  bei  eingetretener  oder 
drohender  Septicaemie  von  Seiten  retinirter  Flüssigkeiten.  Während  aber 
Feaslee  die  Anwendung  seiner  intraperitonealen  Injectionen  auf  die  ge- 
nannten Fälle  beschränkt  wissen  will,  geht  S.  weiter  und  empfiehlt  bei 
jeder  Ovariofcomie  sofort  prophylaktisch  den  Douglas'sehen 
Raum  an  der  tiefsten  Stelle  zn  punktiren  und  eine  Röhre  ein- 
zuführen, um  auf  diese  Weise  den  Flüssigkeiten  Abflnss  zu  verschaffen 
und  Injectionen  machen  zu  können.  Nach  Sims'  Ansicht  wird  sein  Ope- 
rationsverfahren, allgemein  acceptirt,  die  Folge  haben,  dass  Niemand  mehr 
an  sogenannter  Peritonitis  zu  Grunde  gehe,  da  nicht  die  Verletzung  des 
Bauchfelles  die  Gefahr  bedinge,  sondern  die  im  Peritonealcavum  retinirten 
Flüssigkeiten  durch  ihre  Zersetzung  den  Tod  an  Septicaemie  herbeiführen. 


Neuere  geburtshulfliche  Dissertationen. 

1)  Nauss:    Deber   Complication   von   Schwangerschaft,   Geburt 
und  Wochenbett  mit  Myomen  des  Uterus.    Halle  1872.    35  S. 

Vf.  hat  für  sein  Thema  241  in  verschiedenen  Abhandlungen  und  Zeit- 
schriften mitgetheilte  Fälle  der  in  Rede  stehenden  Complication  zusammen- 
gestellt und  mit  Umsicht  verwerthet.  Er  betrachtet  im  ersten  Abschnitt  der 
Arbeit  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts  auf  das 
Myom  und  fügt  älteren  Beobachtungen  über  Abflachung  resp.  Schwinden 
dieser  Geschwülste  eine  neue,  unter  Olshausen's  Leitung  gemachte,  hin- 
zu, deren  Object  im  6.  Schwangerschaftsmonate  noch  8  — 10  faustgrosse 
Knollen  zeigte,  während  gegen  Ende  der  Gravidität  nur  noch  4  viel  flachere 
Tumoren  aufzufinden  waren.  Auch  im  zweiten  Capitel:  Einfluss  der  Myome 
auf  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  ist  ein  noch  nicht  publicirter 
Fall  mitgetheilt,  in  welchem  die  Schwangerschaft  beim  Bestehen  eines  hüh- 
nereigrossen  Myoms  bis  zu  Ende  verlief,  nachdem  der  Tumor  vorher  drei 
Aborte  kurz  nach  einander  verursacht  hatte.  —  In  therapeutischer  Beziehung 
spricht  N.  sich  gegen  die  Entfernung  der  Tumoren  während  der  Schwanger- 
schaft aus,  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  man  submucöse,  resp.  gestielte 
Fibromyome  im  Puerperium  abtragen  solle,  mit  Nein, 

2)  Stahl:    Ueber  Tympanites  uteri  während  der  Geburt. 

Halle  1872.    34  S. 

Eine  32jährige  Primipara  mit  einer  Oonjug.  vera  von  7,5  Gtm.  klagte 
nach  angeblich  dreitägigem  Kreisen,  während  dessen  ^der  Kopf  des  ausge- 
tragenen Kindes  nur  sehr  langsam  vorrückte,  über  bedeutenden  Schmerz 
und  grosse  Athemnoth.  Die  Percussion  ergab  auf  dem  ganzen  Uterus  tym- 
panitischen  Schall.  Nach  dem  durch  Perforation  ermöglichten  Austritt  des 
Kindes  folgte  eine  grosse  Menge  massig  stinkender  Gase,  die  schon  wäh- 

V* 
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rend  der  Operation  stossweise  abgegangen  waren.  Das  Wochenbett  war  durch 
grosBC  Empfindlichkeit  des  Dterns,  Fieberanf&Ile,  starken  Fötor  der  Lochien 
abweichend,  ^verlief  jedoch  günstig.  Ein  ähnlicher  Fall  (jedoch  bei  putridem 
Fötns)  wurde  mit  gleich  glücklichem  Ausgange  in  der  Hallenser  Poliklinik 
beobachtet.  Neun  ältere  Fälle  (unter  denen  6  tödtlich  endeten)  sind  Yom 
Vf.  gesammelt  und  zu  epikritischen  Betrachtungen  im  Verein  mit  seinen 
eigenen  verwerthet  worden. 

3}  Henzschel:  Beiträge  zur  Casuistik  des  angebornen  Radius- 

defects.    Halle  1872.    38  S. 

Vf.  giebt  mit  Berücksichtigung  älterer  Fälle  sehr  sorgfältige,  in  genauen 
Massangaben  etc.  detaillirte  Beschreibungen  von  4  Föten,  welche  neben  an- 
deren Missbildungen  den  in  der  Ueberschrift  genannten  Defect  zeigten.  Im 
ersten  Falle  fand  sich  ausserdem  Spina  bifida,  im  zweiten  (von  beiderseiti- 
gem Radiusdefect)  Fehlen  einer  Nabelarterie  und  Nabelschnnrbruch.  HL  und 
IV.,  in  denen  ebenfalls  beide  Speichenknochen  fehlten,  sind  nach  Präparaten 
der  Hallenser  gynäkologischen  Sammlung  beschrieben. 

4)  Dfiring:    Deber  Tubenschwangerschaft.    Halle  1872.    29  S. 

Beschreibung  eines  Präparates  mit  einem  in  der  rechten  Tuba  vorfind- 
lichen  annähernd  Gänseeigrossen  Tumor,  welcher  Blutcoagula,  Ghorionzotten 
und  einen  ca.  2  monatlichen  Fötus  enthielt. 

5)  Rithgent    Zur  Casuistik  und  Beurtheilung  der  nach  Tarnier- 
schem  Verfahren  eingeleiteten  Frühgeburt.  Halle  1872.  32  8. 

* 

Zwei  nach  Tarnier'schem  Verfahren  in  der  Hallenser  Klinik  behandelte 
Fälle  geben  dem  Vf.  Veranlassung,  diese  Methode  an  45  der  Literatur  an- 
gehörigen  Beobachtungen  zu  prüfen  und  sich  auf  Grund  tabellarischer  Zu* 
sammensteUungen  hinsichtlich  der  Promptheit  und  Ungefährlichkeit  günstig 
über  dasselbe  auszusprechen. 

6)  0.  Kühne:    Die  künstliche  Lösung  der  Placenta  innerhalb 

der  Eihäute.    Königsberg  1873.   30  S. 

Vf.  beschreibt  ein  von  Hildebrandt  Zweckes  der  Lösung  adhäriren- 
der  Placenten  seit  3  Jahren  geübtes  Verfahren,  durch  welches  die  Reizung, 
welche  die  Hand  auf  die  Uterusinnenfläche  ausübt,  die  Gefahr  septische 
Stoffe  durch  die  Finger  zu  übertragen,  sowie  der  Eintritt  von  Luft  in  die 
Placentargefässe  vermieden  wird.  Man  soll  mit  der  Hand  innerhalb  der 
Eihäute  längs  des  Nabelstranges  bis  zur  Placenta  gehen,  hier  sich  an  den 
Rand  derselben  wenden,  die  Eihäute  daselbst  einstülpen,  so  dass  sie  hand- 
schuhartig die  Hand  überziehen  und  dann,  die  Eihäute  vorsieh  herschiebend, 
zwischen  Uterus  und  Placenta  vordringen,  bis  die  letztere  in  allen  ihren 
Theilen  gelöst  ist.   Die  Gegenüberstellung  von  5  nach  älterer  Methode  (mit 
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freier  Hand)  nnd  ebenso  vielen  nach  der  nenen  Modification  behandelten 
Fällen  lässt  die  letztere  in  Bezug  auf  Dauer  des  Puerperiums  und  Vermei- 
den ungünstiger  Zufälle  während  desselben  als  sehr  yortheilhaft  erscheinen. 

7)  Schiefferiecker:    Der  Positionswechsel  des  Fötus. 

Königsberg  1872.  57  S. 

Durch  835  an  550  Schwangeren  ausgeführte  Untersuchungen  sucht  Vf. 
zwei  f&r  den  Positionswechsel  wichtige  Fragen  zu  erledigen:  die  nach  der 
Wahrscheinlichkeit  der  Stabilität  einer  bestimmten  Lage  nnd  die  nach  der 
Aetiologie  dieser  Erscheinung.  Hinsichtlich  des  Pactums,  dass  gegen  die 
Zeit  der  Geburt  die  Stellungs-  und  Lagewechsel  abnehmen,  sowie  dass  das 
Alter  der  Schwangeren  (neben  der  Zahl  der  Schwangerschaften)  von  Wich- 
tigkeit ist,  schliesst  Seh.  sich  älteren  Autoren,  namentlich  Y alenta  an.  Für 
die  Aetiologie  fand  er  allein  von  Bedeutung:  die  Spannung  des  Uterus,  den 
räumlichen  Inhalt  desselben  nnd  das^Gewicht,  d.  h.  das  Volumen  des  Kindes. 


Erwiderung  auf  die  Besprechung  meines  Aufsatzes 
,,Eaiserschnitt  bei  normalem  Becken,  bedingt  durch 
ein  herabgetretenes  Fibroid  des  rechten  Ovaripms"  in 
Band  ü.  pag.  107  der  „Beiträge  zur  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie,  herausgegeben  von  der  Gesellschaft  für 

Geburtshülfe  in  Berlin". 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  von  mir  im  IV.  Bande  des  Archivs  für 
Gynäkologie  veröffentlichte  casuistische  Mittheilung  in  der  literarischen 
Rundschau  der  „Beiträge*  wiedergegeben  wurde,  namentlich  aber  die  vom 
Ref.  beigefügten  Randglossen,  zwingen  mich,  die  Feder  zur  Wahrung  der 
Ehre  und  des  guten  Rufes  unserer  geburtshülflichen  Klinik  für  Aerzte  zu 
ergreifen. 

Ref.  meint  in  seiner  Besprechung,  es  »dürfte  ein  derartiges  Verfahren 
glücklicher  Weise,  wenigstens  ausserhalb  der  operationslustigen 
Prager  Klinik  nicht  häufig  beliebt  werden.^  Was  diesen  ersten 
Vorwurf  der  Operationslust  anbetrifft,  so  verweise  ich  auf  den  im 
CVII.,  CVIIL,  CXIV-,  CXV.,  OXVn.  Bande  der  Prager  Vierteljahrschrift  von 
mir  veröffentlichten  Bericht  über  die  Prager  geburtshülfliche  Klinik  für 
Aerzte,  welcher  einen  Zeitraum  von  3  Jahren  mit  4698  Geburten  umfasst  und 
aus  dem  mit  unparteiischem  Auge  betrachtet,  wohl  Niemand  eine  ,Opera- 
tionslnst"  unserer  Klinik  ersehen  wird. 

Zum  Schlüsse  meiner  Mittheilung  fQgte  ich  die  Bemerkung  bei,  dass, 
wenn. die  Person  die  Anstalt  vor  Gebnrtsbeginn  aufgesucht  hätte,  eine  Re- 
position des  Tumors,   da  dieser   ursprünglich  sehr  beweglich  gewesen  sein 
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mnsBte,  vielleicht  gelangen  wäre,  aber  bei  bereits  abgeflossenen  Wässern 
und  so  weit  vorgeschrittener  Gebart,   wie   leicht  einzusehen,   selbst  wenn 
man  den  Znstand  früher  erkannt  hätte,  jedes  andere  Vorgehen  als  die  blu- 
tige Eröffnung  des  Steins   unmöglich  war.    Auf  Dieses   hin   sagt  Ref.,  er 
sehe  nicht  leicht  ein,  was  die  „abgeflossenen  Wässer"*  mit  der  Re- 
position eines  Ovarialtumors  zu  thun  hätten.    Meine  Antwort  auf 
diesen  Vorwurf  lautet,   dass    hier  in   der  That  die   abgeflossenen 
Wässer  mit  dem  Repositionsversuche  Etwas   zu   thun  hatten 
und  glaube,  dass  mir  jeder  Unbefangene,  der  meine  Mittheilung 
aufmerksamer    als  Ref.   gelesen,   hierin    beistimmen  wird.     Der 
fanstgrosse  Ovarialtumor  war  von  Geburtsbeginn  in  den  Beckenkanal  herab- 
geglitten  und  zwar  so,   dass   sein  verknöcherter  Theil  nach  abwärts  sab. 
Nachdem  nun  die  Geburt  begonnen,  die  Wässer  abgeflossen  waren  und  die 
Frucht  durch  die  kräftigen  Uteniscontractionen  nach  abwärts  gedrängt  wurde, 
ist  mir  nicht  klar,   wie   bei  verlegtem  Räume  die  Frucht  hätte  durchtreten 
können?    Bei  stehenden  Wässern,   zu   einer  Zeit,   da  der  auf  die  Frucht 
wirkende  Druck  gefehlt  hatte,  wäre  es  vielleicht  gelungen,  den  Tumor  zur 
Seite   und   hinauf  zu  schieben;  diese  Annahme  dürfte  wohl  gerechtfertigt 
sein,  da  ja  der  Tumor,  dem  Leichenbefunde  zufolge,  ursprünglich  beweglich 
war,  wie  dies  aber  nach  abgeflossenen  Wässern,  da,  wo  durch  die  Wehen- 
kraft der  Kopf  der  Frucht  auf  den   vorgelegten  Tumor,    der  den  Becken- 
kanal verlegt  hatte,  hätte  ausgeführt  werden  können,  ist  mir  —  ich  muss 
es  gestehen  —  ein  Räthsel.    Bei  gewaltsamem  Versuche,  den  Tumor 
bei  Seite   und   hinauf  zu  drängen,  hätte  man  —  mit  Gewissheit 
d*en  Uterus  zerrissen. 

Auf  den  schwersten  Vorwurf,  den  Ref.  unserer  Klinik  macht,  »dass 
an  eine  so  häufige  Schwangerschaftscomplication  bei  Erwägung 
der  Differentialdiagnose  nicht  einmal  gemacht  wurde,  ist  trau- 
rig'', erwidere  ich,  dass  ich  eine  solche  Schwangerschaftscomplication,  wie 
sie  Ref.  meint,  nämlich  den  Ovarialtumor,  entschieden  i^u  den  Seltenheiten 
rechne.  Ich  stütze  mich  hierbei  auf  meine  Erfahrung,  die  jedenfalls  grösser 
ist,  als  die  des  Ref.,  ich  sah  diese  Complication  unter  mehr  als  6000  Ge» 
burten  nur  3  Mal  —  0,05  pGt.  —  und  finde  mich  daher  gewiss  be- 
rechtigt, auf  dem  früher  gebrauchten  Ausdrucke  der  »Selten- 
heit^ zu  beharren.  Wenn  aber  trotzdem,  was  ich  Ref.  zugestehe,  nicht 
an  den  Zwischenfall  gedacht  wurde,  so  gebe  ich  zu  bedenken,  dass  der 
Ovarialtumor  nur  faastgross  war,  dessen  verknöcherter  Theil  vorlag,  durch 
den  Schädel  in  Folge  der  Wehen  fest  gegen  die  Beckenwand  gedrängt 
wurde,  so  dass  er  bei  der  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  vollkommen 
unbeweglich  blieb,  daher  eine  Verwechslung  mit  einer  Exostose  recht  wohl 
selbst  erfahrenen  Geburtshelfern  zu  verzeihen  ist.  Grosse  Ovarialtumoren 
bei  Gegenwart  von  Schwangerschaft  zu  diagnosticiren,  gehört  wohl  in  der 
Regel  nicht  zu  den  grössten  Schwierigkeiten,  so  wenig  umfangreiche  aber 
wie  hier,  noch  dazu  während  der  Geburt  und  unter  so  ungewöhnlichen  Ver- 
hältnissen zu  erkennen,  dürfte  gewiss  nur  Vereinzelten  gelingen,  unter 
welche  ich  aber  Ref.  unbedingt  nicht  zähle. 

Dass  ich  mit  Recht  die  Satzfügung  „Seltenheit  des  Falles""  gebraucht, 
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erhellt  am  besten  daraus,  dass  mit  Ausnahme  dieses  Falles  die  Literatur 
keinen  zweiten  nachweist. 

Trotzdem  ich  die  Operation  nicht  selbst  gemacht,  sondern 
hierbei  nur  assistirte  und  dieselbe  später  bekannt  machte,  so 
übernehme  ich  doch  dem  wissenschaftlichen  Publikum  gegen- 
über die  Verantwortung  und  beharre  darauf,  dass  diese  Gompli- 
cation  einzig  in  ihrer  Art  gewesen,  die  abgeflossenen  Wässer, 
wie  leicht  einzusehenn,  jede  Reposition  und  demnach  jedes  an- 
dere operative  Vorgehen  unmöglich  gemacht  hatten  und  finde 
es  in  diesem  Falle  durchaus  nicht  traurig,  dass  an  diese  so 
häufige  (!)  Schwangerschaftscomplication  bei  Erwägung  der 
Differentialdiagnose  nicht  gedacht  wurde. 

Frag,  den  18.  März  1873. 

Dr.  Ludwig  Kleinwächter, 
Docent  an  der  Universität. 


Die  obige  Erwiderung  des  Herrn  Dr.  Klein  Wächter  enthält  neben 
einigen  nicht  näher  begründeten  persönlichen  Bemerkungen  folgendes  Sach- 
liche. Der  Herr  Vf.  sucht  durch  einige  nachträgliche  Daten  es  leichter  er- 
sichtlich zu  machen,  warum,  —  wie  seine  Schlussbemerkung  in  dem  be- 
sprochenen Aufsatze  wörtlich  lautet,  —  »die  bei  bereits  abgeflossenen 
Wässern  soweit  vorgeschrittene  Geburt,  wie  leicht  einzusehen,  selbst  wenn 
der  Zustand  erkannt  worden  wäre,  jedes  andere  Vorgehen,  als  die  blutige 
Eröffnung  des  Uterus,  unmöglich"  machte?  —  Die  neuen  Daten  bestehen 
zunächst  in  der  Berichtigung,  dass  der  Tumor  »faustgross""  gewesen  sei, 
also  kleiner  als  im  Aufsatze,  wo  er  (p.  173)  »10,47  Gtm.  lang,  nahezu  eben 
so  breit  und  7,85  Ctm.  hoch**  \var.  Demnächst  erweckt  die  jetzige  Erwähnung 
des  Kopfstandes  entschieden  eine  andere  Vorstellang  von  dem  Herabge- 
tretensein des  Schädels;  denn  im  ursprünglichen  Aufsatze  ist  gesagt,  »dass 
die  Stellung  des  Schädels  wegen  der  aufsitzenden  Geschwulst  und  wegen 
der  Raumbehinderung,  die  jede  eingehende  Untersuchung  unmöglich  machte, 
nur  in  soweit  zu  bestimmen  war,  dass  ein  flacher  Schädelknochen  vorliege*" 
und  dass  das  Kind  später  „am  linken  Scheitelbein  eine  massige  Geschwulst 
trug."  Diese  Angaben  und  noch  mehr  die  zwar  sehr  dürftige,  aber  aus- 
drückliche Bemerkung,  „dass  die  Operation  (der  Kaiserschnitt)  ohne 
Schwierigkeit  gemacht  wurde",  müssen  der  Annahme  einer  absoluten 
Festkeil ung  des  Kopfes  neben  dem  Tumor  widersprechen.  Und  trotzdem 
der  Herr  \t  die  mechanischen  Verhältnisse  jetzt  anders  und  den  Tumor 
um  einige  Gtm.  kleiner  darstellt,  behaupte  ich:  Jene  Reposition,  von  wel- 
cher Vf.  selbst  spricht,  hätte  versucht  werden  müssen  und  wäre  ver- 
sucht worden,  wenn  an  die  Möglichkeit  des  nachherigen  wirklichen  Befun- 
des gedacht  worden  wäre.  Die  Anwendung  einer  Gewalt,  dass  der  Uterus 
zerreisst,  ist  für  einen  Repositions versuch  nicht  nothwendig. 

Zweitens  beschäftigt  sich  Herr  Dr.  Klein  Wächter  mit  der  Frage  nach 
der  Seltenheit   des  Zusammen  Vorkommens  von  Ovariengeschwülsten  und 
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Schwangerschaft  Ich  erlaube  mir,  aaf  einen  kleinen  Anfsats  im  vorigen 
Hefte  unserer  Zeitschrift  zu  verweisen,  in  welchem  ich  einen  Theil  der  be- 
zfiglichen  Literatnr  verwerthet  habe,  aber  bei  Weitem  nicht  alle,  auch  nnr 
mir  bekannten  Fälle  dieser  Gomplication.  Indess  auch  fQr  Jeden,  welcher 
nnr  die  hier  citirten  Qaellen  nachschlagen  will,  wird  es  nichts  Befremden- 
dos haben,  wenn  ich  sage:  «Das  Zasammenvorkommen  von  Ovarialtumoren 
und  Gravidität  ist  häufig  genug  beobachtet,  um  jeden  Geburtshelfer,  der 
neben  dem  vorliegenden  Kindestheil  einen  wie  immer  grossen  oder  consi- 
stenten  oder  beweglichen  Tumor  vorfindet,  an  diese  Gomplication  den- 
ken zu  lassen.^  Diesen  Satz  formulire  ich  gradezu  als  These  und  will  mit 
Herrn  Dr.  Kleinwächter  fiber  dieselbe  disputiren,  so  lange  eine  Zeit- 
schrift unsere  beiderseitigen  Erörternngen  aufnimmt  Einen  seiner  Einwände 
darf  ich  gleich  beantworten:  Herr  Dr.  Klein  Wächter  sah  unter  »mehr  als 
6000  Geburten  diese  Gomplication  nur  3  mal.'  Es  kann  nicht  räthlich  er- 
scheinen, bei  der  Veröffentlichnng  von  Seltenheiten  nnr  die  eigenen  Erfah- 
rnngen  zu  berücksichtigen.  Vielleicht  begegnet  Herrn  Dr.  Kl  ein  wacht  er 
in  den  nächsten  6000  Geburtsfällen,  vielleicht  auch  in  den  nächsten  6,  ein 
Vorkommniss,  welches  er  noch  kein  Mal  gesehen  hat  und  welches  doch  in 
der  Literatnr  schon  mit  repräsentablen  Zahlen  verzeichnet  ist.  Der  Herr 
Vf.  wird  mich  nicht  so  missverstehen ,  als  wünschte  ich  ihm,  die  betreffen- 
den Bücher  während  der  Entbindung  zur  Hand  zu  haben;  indess  bleibt 
zwischen  dem  Erlebten  nnd  der  Fablication  des  Erlebten  gewöhnlich  noch 
Zeit  genng,  um  an  fremder  Erfahrung  die  Stichhaltigkeit  der  eigenen  za 
prüfen. 

Hinsichtlich  meiner  auf  selbstgewonnener  Anschauung  begründeten  Mei- 
nung, nach  welcher  ich  die  Prager  Schule  für  „operationslnstig*'  halte,  be- 
ruhigt mich  der  Umstand,  dass  ich  mit  dieser  Auffassung  durchaus  nicht 
isolirt  dastehe.  Vgl.  Arch.  f.  Gynäkol.  IV.  121,  137,  189  u.  ff  ,  sowie  die 
von  Reuss  daselbst  citirten  Stellen:  Arch.  f.  Gynäkol.  IH.  323.  Berl.  Beitr. 
L  312.    Schmidt's  Jahrb.  152.  Bd.  No.  12.  5.  336. 

Dr.  Wernich, 
Privatdocent  in  Berlin. 


Gedrnckt  bei  Jnlias  Sittenfeld  in  BerÜD. 
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